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Vorwort. 



Die Anregung zu der Abfassung des vorliegenden Buches Aber 
„die Gonorrhoe des Mannes und ihre Komplikationen^ verdanke 
ich den praktischen Ärzten, die im Laufe mehrerer Jahre an den 
von mir in meiner Poliklinik abgehaltenen Kursen teilgenommen 
haben. 

Obwohl gerade in der letzten Zeit mehrere vorzügliche, das 
gleiche Thema behandelnde Werke erschienen sind, von denen ich 
besonders das Buch von Oberländer -Kollmann „die chronische 
Gronorrhoe der männlichen Harnröhre^ und die neue Auflage des 
bekannten FiNasR'schen Buches „die Blenorrhoe der Sexualorgane "^ 
hervorzuheben habe, so glaubte ich doch, der Anregung meiner 
Hörer folgen zu dürfen, weil die bisher veröffentlichten Arbeiten, 
besonders die der oben genannten Autoren meiner Ansicht nach 
eine Lücke aufwiesen, die durch ein neues Buch leicht auszu- 
fällen war. 

Als Schüler meines verehrten Lehrers Dr. Oberländer und 
durchdrungen von der Wichtigkeit der Urethroskopie und der auf 
ihr begründeten Dilatations- Therapie der chronischen Gonorrhoe 
hielt ich eine ausdrückliche Betonung der Urethroskopie für sehr 
notwendig und mußte und wollte ihr darum eine größere Würdi- 
gung und eine deutlichere Besprechung widmen, als es Finger tat 
Dem knappen Rahmen des Buches entsprechend, konnte es natür- 
lich nur in gedrängter Form geschehen. Für ein spezielles Studium 
der Urethroskopie muß auf die Werke Oberländer's und Koll- 
mann's verwiesen werden. 

Während aber das neueste Werk Oberländer's und Koll- 
makn's lediglich die chronische Gonorrhoe behandelt, erschien es 
mir den Bedürfnissen des praktischen Arztes mehr zu entsprechen, 
wenn die akute und die chronische Gonorrhoe nebst ihren Kompli- 
kationen nicht voneinander getrennt, sondern nacheinander in einem 
einzigen, knapp gefaßten, aber doch ausführlichen Buche abge- 
handelt würden. 
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Somit hoffe ich, in Anlehnung und Verschmelzung der Arbeiten 
von FiNOEB, Obeblänpeb und Eollmank einem bisher bestandenen 
Bedürfnisse mit meinem Buche abgeholfen zu haben. 

Bei seiner Abfassung war mir auch viel darum zu tun, die 
Erfahrungen niederzulegen, die ich unter Berücksichtigung der 
neuesten Errungenschaften wähi*end längerer Zeit in meiner Praxis 
gesammelt hatte. In erster Linie wollte ich dem praktischen Arzte 
einen Ratgeber schaffen, und darum liegt der Schwerpunkt meiner 
Arbeit in der Therapie, der ich überall ein breites Feld einge- 
räumt habe. 

Die in dem Buche wiedergegebenen Abbildungen mikrosko- 
pischer Präparate und die farbigen Tafeln sind von meinem früheren 
Assistenten Dr. Schramm, jetzt in Dortmund, nach der Natur ge- 
zeichnet und koloriert. Es bereitet mir eine große Freude, ihm 
an dieser Stelle meine ganz besondere Anerkennung für die wohl- 
gelungenen Bilder auszusprechen; ebenso danke ich dem Kollegen 
Dr. WiNPEBL in Berlin für die Hilfe, die er mir bei Durchsicht 
meiner Arbeit geleistet hat 

Berlin, im März 1903. 

Dr. Hans Wossidlo. 



Inhaltsübersicht 



Seite 

Kapitel I. Die Bezeichnung: „Gonorrhoe**. Der Gonococcus . 1 — 7 
Seine Form, Größe und Gruppierung. I^rhung. Doppelfohnngen. 
Entf&rhung nach Grax. Verhalten im Sekrete. Kulturen. Über- 
impfong. Sonstige biologische Eigenschaften. Toxine. Verhalten 
im menschlichen Körper. 

Kapitel IL Anatomie der Urethra 8 — 15 

Anatomische Einteilung. Länge. Form. Kaliber. Die Schließ- 
muskeln der Harnröhre. Klinische Einteilung in Urethra anterior 
und posterior. Struktur der Urethra. 

Kapitel m. Das Verhalten des Gonococcus auf der Urethral- 
Schleimhaut. Pathologische Anatomie der gonorrhoischen 

Urethritis 16—23 

Makroskopischer Befund bei der gonorrhoischen Urethritis. — 
Mikroskopischer Befund: Urethritis anterior acuta. Urethritis 
anterior chronica, — Fortschreiten der Entzündung auf die Ure- 
thra posterior. Befund bei Urethritis posterior acuta und bei 
Urethritis posterior chronica. 

Kapitel IV. Die gonorrhoische Infektion. Verbreitung der 

Gonorrhoe 24—26 

Hauptquelle der Infektion der geschlechtliche Verkehr. Sonstige 
Infektionsquellen. Verbreitung der Gonorrhoe. 

Kapitel V. Symptome, Verlauf und Formen der akuten gonor- 
rhoischen Urethritis 27—86 

I. Teil. Urethritis anterior acuta. Inkubation. Stadium 
prodromorum. Stadium lioritionis. Stadium decrementi. Ge- 
samtdauer. Abweichungen im Verlaufe. Rezidive. Ihre verschie- 
denen Formen. 

Kapitel VI. Symptome, Verlauf und Formen der akuten gonor- 
rhoischen Urethritis 37—41 

n. Teil. Urethritis posterior acuta. Zeit ihres Auftretens. 
Häufigkeit. Ursachen. Symptome und Verlauf. Sie führt häufig 
zu weiteren Komplikationen. 

Kapitel VII. Diagnose und Prognose der akuten gonor- 
rhoischen Urethritis 42—48 

Diagnose. Prognose. 

Kapitel VUI. Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis 44 — 49 
L TeiL Die Prophylaxe. Belehrung über die Gefahren der 
sexuellen Ausschweifungen. Regelung der Prostitution. Persön- 
liche Prophylaxe: Condom. Prophylaktische Einträufelungen. 

Kapitel IX. Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis 50 — 63 
n. Teil. Die gebräuchlichsten Mittel und Instrumente. 



— VIII — 



Seite 



Hygiene and Diät. Innerliche Mittel. Äußerliche Mittel: Injek- 
tionen. Pulyerf7)rniige Mittel. Tubuli elastici. Desinfektions- 
stäbchen. Antrophore. — Instrumente zur Injektion und Technik 
der Injektion: Tripperspritzen. Ihre Größe und Hamröhrenkapazi- 
tät. Technik. — Inatrumente zur Irrigation der Harnröhre und 
Te<^nik der Irrigation: Elastische Katheter. Metallene Ham- 
röhrenspüler. Irrigation der Harnröhre ohne intraurethrale Instru- 
mente durch hydrostatischen Druck. 

Kapitel X. Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis . 64 — 90 
III. Teil. Die Behandlungsmethoden, a) Exspektative Be- 
handlungsmethode. — b) Die medikamentöse und antibakterieüe 
Behandhmgtimethode: Abortivbehan^ung durch direkte Abtötung 
der Gonokokken ; durch Verschlechterung des Nährbodens, Janet*- 
sehe Abortivbehandlung. — Die spezifische Behandhmg der akuten 
gonorrhoischen Urethritis. Die organischen Silbersalze. — c) Die 
sogenannte meihodische, symptomatische Behandlungsmethode. — 
d) Meine Behandlung der akuten gonorrhoiscJien Urethritis. 
1. Urethritis anterior acuta. II. Urethritis posterior acuta. 

Kapitel XI. Die chronische gonorrhoische Urethritis. Sym- 
ptome und Verlauf 91_103 

Ursache und Einteilung. Urethritis anterior chronica: Subjektive 
Beschwerden. Sekretion. Filamente. Urinuntersuchung. Mikro- 
skopische Untersuchung des Sekretes und der Filamente. Ver- 
lauf. — Urethritis posterior chronica: Subjektive Beschwerden. 
Sekretion. Urinbefund. 

Kapitel XII. Untersuchung der Harnröhre durch Inspektion, 

Palpation, Knopfsonde und Urethrometer 104 — 107 

Kapitel Xni. Urethroskopie 108—114 

Instrumente und Technik. Einteilung der Urethroskope in 
solche mit direktem und indirektem Lichte. Das Nitzb-Obeb- 
LANDER'sche Urcthroskop. Valsntine's Urethroskop. Elektro- 
urethroskopische Apparate. Urethroskopischc Tuben. Technik 
der Urethroskopie. 

Kapitel XIV. Urethroskopie der normalen Harnröhre .... 115—117 
Vordere Harnröhre: Zentralfigur. Faltung. Längsstreifung. 
Glanz der Schleimhaut Farbe der Schleimhaut. MoBOAONi'sche 
Lakuneu. LiTTR£'6che Drüsen. Ausführungsgänge der Cowper*- 
schcn Drüsen. — Hintere Harnröhre: Zentralfigur, Faltung, Farbe 
und Glanz. Colliculns seminalis. Ductus cjaculatorii und prostatici. 

Kapitel XV. Urethroskopie bei chronischer gonorrhoischer 

Urethritis 118—129 

A. Urethroskopischer Befund hei Urethritis anterior chronica: 
Weiche Infiltration. Harte Infiltration. Glanduläre Form des 
harten Infiltrates. Follikuläre oder trockene Fonn des harten 
Infiltrates. Gemischte Infiltration. Urethroskopischer Befund 
bei der Heilung der verschiedenen Infiltrationsformcn. — B.Urethro- 
skopischer Befund hei Urethritis posterior chronica: Weiche Infil- 
tration. Harte Infiltration. Heilung. — C. Anderweitige urethro- 
skopischc Befunde bei chronischer Urethritis: Papillome. Cysten. 
Psoriasis mucosae. Veränderungen des Epithels durch Medikamente. 

Kapitel XVI. Diagnose und Prognose der chronischen gonor- 
rhoischen Urethritis 180—135 



IX 



Kapitel XVII, Tberapic der cbroiiisclii-n eononUoiscl.eii l're- 

iriti« 13 

LTeil. Mittel auU Medikaiiicute, Hygiene und Diäl. Inner- 
liebe Millel. Loknle Behandlung: Injektionen. Instillationen. 
Irrigatiouea. Salben. UrethnÜBtäbirbcn. Antropbore, Pinselnn^^. 

Kapitel XVIII. Therupie der chronisobc« gonorrhoischen 

Urethritis 14 

n.Teil. Behnudlung mit BongicB, Sonden, Salbensonden. 
BlAstiEobc Bougiea, Steigende Sondenbehandlung. Ultzmaks's 
Sondenkur. Einführung der Metallsonden. Sallensouden. 

Kapitel XIX. Therapie der ohroniBcben gonorrhoischen l're- 

thritifi 15 

ill. Teil. Behandhing mit Dilatatoren und iindor- 
weitigc nrelhroskopiaehe Therapie. Resnmf. Dia »wei- 
teiligen Dilatatoren 0bkbl4Nder'8. Die vierteiligen Dilatatoren 
Koi.i.iiAHii'g, SpUldilatatoren. Instandhaltung der Dilatatoren. 
Sterilisation. Gleitmittel. Allgemeine Hegeln für die Behaud- 
Inng der dUroniacihen Urethritis mit Dilatatoren. Technik der 
Dilatationen. Wirkung der Dehnungen. Üble Zuftlla bei der 
DUalMionibebandlnng. KuntraindikationeQ, Spüldehnungen. Die 
Anwendung der Anliseptica und Adstringentia bei der Dilata- 
tionabehandlung. — Anderweitige Urelhroxkoiiiaclte Therapit: 
Elektrolyse, Galvanokaustik, EndonrethraleE Messer, ÄtEungen. 
Behandlang der Papillome. — Remmt der BeJiandlung der chro- 
nischen Urcthrilie: Uretbriti« anterior. Urethritis poaterior. 

Kapitel XX. ParauretLrale Gänge 1^ 

Häufigste Formen. Sitz eitraurethraler gonorrhoieeher Infektion. 
Behandlung: AnaspUlen; kanatische Mittel; Gakanokanstik; 
ElektroljECi Spaltnng; EiziiiLon. 

Kapitel XXI. Balanitis oder Balanoposthitia. Eieheltripper If 
Ätiologie, Symptome. Diagnose nnd DifTerentialdiagnose. Pro- 
gnose, Therapie. Komplikation mit Phimose. Operation der Phi- 
mose: InEision; Circnmzision. Paraphimose: Reduktion; Inzlsion. 

Kapitel XXII. Follieniitis nnd Cavernitis gonorrhoica . . .11 
EntKUndung der HarnrOhrenfoUikel. Folliknläre Abszesse. Ihre 
PrSdilekti anastellen. Kavernöses Infiltrat. Ahsxesse im Corpas 
cavemoaiim. Entzündung größerer Partien des Corpus raver- 
nosum. Chronische InSltration des Corpus cavernoaum. Therapie. 

Kapitel XXm. Cowperitis 1! 

Akute CouijieriH*: Symptome nnd Verlauf. Chroniiche Cowperitis : ■ 
Symptome. Diagnose der Cowperitis. Prognose. Therapie. 

Kapitel XXIV. Lympbangioitis und Lymphadenitis 2i 

Kapitel XXV. Prostatitis gonorrhoica 21 

I. Teil. Prostatitis acuta, Unter»ichii7ig»befund beinormaier, 
gesunder Froriala. Rektalpalpation : GröOe, Oberllltchc, Konsi- 
fttens, Empfindlichkeit der Prostata. Untersuchung mit Katheter 
und Knopfsonde. Kystoskopie. Normales Prost ataackret. — 
Prottatitis aciäa. Ätiologie. HäuBgkeiL Pathologische Ana- 
tomie: akute katarrhalische Proatatitis; diBuae, parenchymatöse 
und interstitielle Prostatilis; Periprostatische Phlegmone. Syni- 
ploae und Vertuuf: der glandulären Proatatitis und rollikulKrcn 
Prostatitis; der diftuaen Proatatitis. Diagnose. Prognose. Thera- 
pie: der glanduliiren und folHkulilren l'roatatitia , der UlfTusen 

II 




253-263 



— X — 

Seit« 

Prostatitis; lokale Anwendung; der Kälte, der Hitze; Einreibung^en ; 
Massage;. Behandlpng der Harnverhaltnng, Eröffnung der Pro- 
stataabszesse. Die periprostatische Phlegmone. Fhlebitis para- 
prostatica. 

Kapitel XXVI. Prostatitis gonorrhoica 220—244 

n. Teil. Prostatitis chronica. Ätiologie: Gonokokken als 
Infektionserreger; Mischinfektion; Gelegenheitsarsachen. Patho- 
logische Anatomie: Örtliche Symptome; Schmerzen; Hamröhren- 
ansfluß, Prostatorrhoe; Spermatorrhoe; Störungen der Harnent- 
leerung; Urinuntersuchung; sexuelle Störungen. Allgemeine 
Symptome. Untersuchung der Pro:>tata und des Prostatasekretes. 
Diagnose und Di/ferentialdiagnose. Prognose, Therapie: Be- 
rücksichtigung des Allgemeinbefindens; medikamentöse Behand- 
lung; Hydrotherapie und thermische Behandlung; mechanische 
Behandlung; Elektrizität; Modus der Behandlung. 

Kapitel XXVII. Spermatocystitis gonorrhoica 245—252 

Ätiologie und Frequenz. Pathologische Anatomie. Symptome 
und Verlauf der akuten und der chronischen Spermatocystitis. 
Befund bei Kektalpalpation ; Untersuchung des Sekretes. Pro- 
gnose. Therapie. 

Kapitel XXVIII. Epididymitis gonorrhoica 

Frequenz. Ätiologie. Pathologische Anatomie. Symptome und 
Verlauf. Hydrocele. Funiculitis. Deferentitis. Epididymitis bei 
Lageveränderungen des Hodens und Nebenhodens. Prognose. 
Therapie. 

Kapitel XXIX. Urethrocystitis und Cystitis gonorrhoica . 
Ätiologie: Gonokokkeninfektion , Mischinfektion. Pathologische 
Anatomie. Symptome und Verlauf. Prognose. Therapie: In- 
stillationen beim Beginne; Hygiene und Diät, medikamentöse Be- 
handlung; lokale Behandlung im späteren Stadium. 

Kapitel XXX. Pyelitis und Pyelonephritis gonorrhoica . . . 278—282 
Ätiologie: Mischinfektion; Gonokokkeninfektion; Infektionswege; 
Prädisponierende Momente. Pathologische Anatomie. Symptome 
und Verlauf: Fieber; Schmerzen; Harndrang; Gastrische Stö- 
rungen; Veränderungen des Harnes; Palpation. Diagnose; Urin- 
untersuchung; Kystoskopie; Ureteren-Katheterismus. Prognose. 
Therapie: Diät; innere Mittel; Ausspülungen des Nierenbeckens; 
Operation. 

Kapitel XXXI. Gonorrhoische Allgemeininfcktion; Tripper- 
metastasen 283—293 

Pathogenie der gonorrhoischen Metastasen. Arthritis. Tendo- 
Taginitis, Bursitis, Myositis, Periostitis, Osteomyelitis, Phlebitis, 
Pleuritis gonorrhoica. Gonorrhoische Erkrankune:en des Herzens, 
des Nervensystems. Exantheme. Gonorrhoische Augenerkrau- 
kungen. 

Kapitel XXXII. Gonorrhoe und PMiekonsens 294-301 

Wann ist die Gonorrhoe nicht mehr infektiös? — Standpunkt 
Neissbr's und seiner Schüler. Standpunkt Obkkländeb's und 
Kollmann's, Fingbb's, Kopp's und anderer Autoren. Eigene Er- 
fahrungen. Der negative Gonokokkeubefund allein nicht aus- 
schlaggebend. Wichtigkeit des Befundes von Eifer im Sekret 
und in den Fäden, sowie des urethroskopisohen Befundes. 



264—272 



Kapitel I. 

Die Bezeichnung „Gonorrhoe". Der Gonococcns. 

Seine Form, Größe und Gruppierung. Färbung. Doppelfärbnngen. Entfärbung 
nach Gram. Verhalten im Sekrete. Kulturen. Überimpfung. Sonstige biolo- 
gische Eigenschaften. Toxine. Verhalten im menschlichen Körper. 



Mit dem Namen ,,Gonorrhoe" wird eine, durch einen spezi- 
fischen Krankheitserreger, den von Neisser im Jahre 1879 ent- 
deckten Oonococcus hervorgerufene, ungemein infektiöse Entzündung 
der Harnröhrenschleimhaut bezeichnet, die in der Regel durch 
den geschlechtlichen Verkehr erworben wird und eine große Nei- 
gung hat, sich sowohl auf die übrigen Harn- und Geschlechtsorgane 
fortzupflanzen, als zu Metastasen und zur Allgemeininfektion zu führen. 

Etymologisch ist der Ausdruck „Gonorrhoe" allerdings nicht 
richtig gewählt, da er von yövog der Samen und ^eco ich fließe, 
abgeleitet, eigentlich „Samenfluß" bedeutet, die uns beschäftigende 
Krankheit aber mit Samenfluß nichts zu tun hat. Die von Fingeb u. a. 
gebrauchte Bezeichnung „Blenorrhoe der Sexualorgane^^ , die von 
ßlhva der Schleim und Qtjywjuii ausbrechen, abgeleitet ist, ist 
ebensowenig zutreffend, da sie den spezifischen Charakter der Er- 
krankung nicht betont. Dies geschieht am besten durch den bei 
den Franzosen üblichen Ausdruck „Blenorrhagie Sorigine gono- 
coccigue'^ 

Da aber eine der französischen ähnliche Bezeichnung im 
Deutschen zu lang sein würde, und da ferner der spezifische Er- 
reger der Krankheit von Neisser den Namen „Gonococcus" er- 
halten hat, so ist es angebracht, die in Rede stehende Erkrankung 
„Gonorrhoe" zu benennen, wie es ja auch tatsächlich in der Praxis 
fast allgemein geschieht. 

Zur Differenzierung der einzelnen lokalisierten gonorrhoischen 
Entzündungen dienen dann die Bezeichnungen gonorrhoische Harn- 
röhren-Prostata-Blasen etc. Entzündung (Urethritis, Prostatitis, Cysti- 
tis etc. gonorrhoica). 

Wossidio, Gonorrhoe. 1 
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Der Gonococcus. 

Der spezifische Erreger der Gonorrhoe ist der Neisser'sche 
Gonococcus. Mit seiner Entdeckung und dem Nachweise seiner 
Spezifizität ist der vordem über die Natur des Trippers herrschende 
Streit zwisclien Virulisten und Avirulisten endgültig beendigt worden. 

Im Trippereiter erscheint der Gonococcus als ein Diplococcus 
von im Mittel 1,25 fi Länge und 0,7 /x Querdurchmesser. Ein jedes 
dieser Diplokokken paare ist, wie sich bei starker Vergrößerung 
oder nach Anwendung einer der weiter unten erwähnten Färbungen 
ergibt, durch einen schmalen Spalt deutlich in zwei gleich große 
Hälften geteilt. Der innere, dem Spalte zugekehrte Rand einer 
jeden Hälfte ist leicht konkav, während der äußere Rand konvex 
ist, so daß Formen entstehen, die gewöhnlich mit Kaffeebohnen oder 
Semmeln verglichen werden. 

Man trifft die Gonokokken nie in Ketten angeordnet, wie die 
Streptokokken, auch nicht traubenförmig gelagert, wie die Staphylo- 
kokken, sondern stets in kleinen Gruppen oder Häufchen, die 
eine deutliche paarige, durch vier teilbare Anordnung erkennen 
lassen. 

Färbung der Gonokokken. 

Die Gonokokken färben sich leicht mit basischen Anilinfarben, 
in Methylenblau, Methyl violett, Gentianaviolett, Fuchsin etc., und 
können dadurch in jedem gonorrhoischen Sekrete sichtbar ge- 
macht werden. 

Für die Praxis empfiehlt sich folgendes Verfahren: 

1. Dünnes Ausstreichen des Eiters auf einen Objektträger, 
Trocknen und Fixieren durch Durchziehen durcli die Flamme. 

2. Färbung mit Löff'lers Alethylenhlau ca. Vi Minute. 

3. Abspülen mit Wasser, Abtrocknen mit Fließpapier und 
Durchziehen durch die Flamme. 

4. Untersuchung des getrockneten Präparates ohne Deckglas 
mit Ölimmersion. 

Das Zellprotoplasma ersclieint ganz schwach gefärbt, die blau 
gefärbten Zellkerne treten deutlich hervor, die Gonokokken heben 
sich durch ihre noch dunklere Färbung scharf von den Zell- 
kernen ab. 

Sehr schöne Bilder geben Doppdßrhungen, wie sie unter an- 
deren Klein, Schaeffer, Pick -Jacobsohn, Lanz angegeben haben. 

Doppelfärbung mit Eosin und Methylenblau nach Klein. Die 
Präparate werden nicht durch die Flamme gezogen, sondern 
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40 Minuten lang in eine Mischung von Alkohol und Äther zu 
gleichen Teilen gebracht. 

Einlegen in eine Eosin-Methylenblaulösung (0,5 Eosin in 100,0 
konzentrierter wässeriger Methylenblaulösung) während 10 — 15 Mi- 
nuten. 

Abspülen mit Wasser, Trocknen, Untersuchen. 

Die blau gefärbten Gonokokken und Zellkerne präsentieren 
sich schön auf dem lachsfarbenen Grunde des Protoplasmas. 

Doppelfärbung nach Schaeffee. Verfärbung 10—20 Sekunden 
mit stark verdünntem (1 : 20) Karbol fuchsin. Differenzierung und 
Nachfarbung mit 1 ^/^ iger Athylendiaminlösung, der einige Tropfen 
Methylenblau zugesetzt werden, so daß die Mischung einen hell- 
blauen Farbenton annimmt. 

Die Gonokokken erscheinen tief dunkelblau, die Kerne hellblau, 
das Protoplasma rötlich gefärbt. 

Doppelfärbung nach Pick -Jakobsohn. Das in üblicher Weise 
hergestellte Deckglastrockenpräparat wird 8 — 10 Sekunden lang 
mit folgendem Farbengemische beschickt: 20 ccm destilliertes Wasser, 
15 Tropfen Karbolfuchsin, 8 Tropfen konzentrierter alkoholischer 
Methylenblaulösung. Gonokokken tief dunkelblau. Kerne hellblau, 
Protoplasma rötlich. 

Doppelfärbung nach Lanz. Ex tempore -Herstellung einer 
Fai*bmiscbung; bestehend aus 4 Teilen einer gesättigten Thionian- 
lösung und 1 Teil Karbolfuchsinlösung (Fuchsin in 2^/^ Karbol- 
säure) 

Färbung des getrockneten und fixierten Präparates mit dieser 
Farbmischung während Vi — Va Minute. 

Abspülen mit Wasser, Trocknen, Untersuchen. 

Die Gonokokken sind blau, die Kerne blaurot, das Protoplasma 
rot gefärbt. 

Entfärbung nach Gram: Das in üblicher Weise hergestellte 
gleichmäßig und dünn ausgestrichene, fixierte Präparat kommt 
^;, — 1 Minute in eine frische konzentrierte Anilin wassergentiana- 
violettlösung, dann, ohne mit Wasser abgespült zu werden, ^2 ^^s 
1 Minute in eine Jod- Jodkalilösung (1:2: 300), hierauf ohne Wasser- 
spülung in absoluten Alkohol, bis das Präparat makroskopisch 
weiß erscheint. 

Der Qonococcus verliert hierbei seine Färbung ebenso rasch, 
wie er sie angenommen hat. 

Färbt man nach Geam entfärbte Präparate mit Bismarckbraun 
nach (Steinschneider und Galewsky), so erscheinen die Gono- 

1* 



kokken braun, alle anderen Kokken durch Kombination der Gentiana- 
yiolett- und Bismarckbraunlösung schwarz. 

Bei Nachfärben mit stark verdünntem Fuchsin (1 : 20) erscheinen 
die Gonokokken und Kerne hellrot gefärbt. 

Die leichte EntfärhbarWit der Oonokokken nach Oram ist 
diagnostisch von großer Bedeutung, 

Steinschneider und Galewskt geben zwar an, daß in der 
Harnröhre außer dem Gonococcus 4 Diplokokkenarten vorkommen, 
von denen sich 2, ein grauweißer und ein zitronengelber Diplo- 
coccus nach Gbam entfärben; sie fanden diese aber nur im Ver- 
hältnis von 4,6— 4,8 ^/o- Die Entfärbung nach Gram giebt also 
nach den beiden genannten Autoren in 95,53 ^/^ der Fälle ein 
sicheres Resultat. 

Verhalten der Gonokokken im gonon'hoischen Seki^ete. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung von gonorrhoischem 
Sekrete finden sich die Gonokokken teils zwischen, teils innerhalb 
der polynukleären Leukocyten in mehr oder weniger großen Haufen. 
Diese iutracelhdäre Lagerung ist für die Gonokokken besonders 
charakteristisch. Daß sie wirklich intracellulär liegen und nicht 
etwa den Eiterzellen aufgelagert sind, ist an gefärbten Präparaten 
daraus zu erkennen, daß sie nie über den Rand des Zellleibes 
hinausragen. 

Einzelne Eiterzellen enthalten nur kleine Haufen von Gono- 
kokken, andere sind ganz mit ihnen angefüllt, erscheinen dann 
kreisrund, wie gequollen. Die Zellkerne werden schließlich ganz 
von den Gonokokken verdeckt, doch werden sie nie von ihnen be- 
fallen, im Innern der Zellkerne lagern niemals Gonokokken. Sind 
die Eiterzellen mit den Gonokokken überladen, so platzen sie, und 
man sieht dann nur die Zellkerne umgeben von Kokkenhaufen ohne 
den scharfen Kontur des Zellleibes. 

Nach einigen Autoren spielen die Leukocyten den Gonokokken 
gegenüber die Rolle von Phagocyten, während andere annehmen, 
daß die Gonokokken in den Zellleib der Eiterkörperchen eindringen. 

In die Ejnthehellen dringen die Gonokokken nicht ein, sie sind 
ihnen in Form von Rasen aufgelagert, was dadurch bewiesen wird, 
daß sie stellenweise über den Rand der Epithelzelle hinausragen. 

Kulturen. Die ersten unangreifbaren Reinkulturen der Gono- 
kokken gewann Bumm 1887 auf sterilisiertem Placentaserum. Im 
Laufe der Jahre sind dann noch eine große Zahl von erfolgreichen 
Kulturverfahren veröffentlicht worden. 
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Als bester Nährboden hat sich ein Gemisch von Agai* mit 
menschlichen serösen Flüssigkeiten (Blutserum, Hydrocelen-, Pleu- 
ritis-Ascitesflüssigkeit etc.) erwiesen. Man verwendet entweder das 
KocH'sche Plattenverfahi'en oder, neuerdings fast ausschließlich, das 
Ausstrichverfahren auf schräg erstarrtem Serum-Agar (1 Teil mensch- 
liches Serum, 2 Teile l^o — 2^/^ Nähragar). Der Gonococcus ge- 
deiht dabei am besten bei Temperaturen von 35^ — 37^ C; bei 
Temperaturen unter 30® und über 39® C. findet im allgemeinen 
kein Wachstum mehr statt. 

Auf der Platte sind die Kolonien durchscheinend grau, mit 
einer Nuance ins Gelbliche, außerordentlich zart, kaum oder nur 
äußerst fein granuliert, an der Peripherie oft von dem Nährboden 
nicht zu unterscheiden, sehr wenig erhaben. Ältere Kolonien haben 
eine zum Teil wellige, lappige Randpartie, das Innere ist etwas 
körnig. Benachbarte Kolonien konfluieren nicht, sondern berühren 
sich nur eben. 

Die Strichkultur erscheint als durchscheinender grauer Belag, 
leicht schmutzig gelb, am Rande wallartig erhaben, fettglänzend. 

Auf den gewöhnlichen Nährböden gehen die Kulturen nicht an. 

Das Wachstum der Gonokokkeyi auf Serumagar- oder Ascites- 
agar und ähnlichen Oonokokhen-Nährhöden und das Fehlschlagen 
jedes Kultm^ersuches auf Agar-Agar, Bouillon oder anderen gewöhn- 
lichen Nährhoden kann als geradezu spezifisch für den Gonococais 
angesehen werden. 

Oberimpfung. Werden von gonorrhoischem Eiter oder von 
Gonokokken-Reinkulturen Überimpfungen auf eine gesunde mensch- 
liche Urethra gemacht, so entsteht stets eine typische Gonorrhoe, 
in deren Sekret sich wieder Gonokokken finden. Derartige Ver- 
suche sind mit positivem Resultate von den verschiedensten Autoren 
BüMM, Anfuso, Wertheim, Ghon, Schlagenhaufee und Finger 
und vielen anderen gemacht worden. Damit ist die spezifische 
Natur des Gonococcus bewiesen. 

Die Versuche, Tiere mit Gonokokken zu infizieren, sind bisher 
stets fehlgeschlagen. 

Sonstige biologische Eigenschaften des Gonococcus. — Der 
Gonococcus ist gegen äußere schädliche Einflüsse überaus empfind- 
lich. Sein Temperatur-Optimum ist 36^ C; bei 39^ C. stirbt er 
innerhalb 12 Stunden, bei 40^0. in 6 Stunden ab. Setzt man ihn 
niedrigeren Temperaturen aus, so wachsen die Kolonien unter 
30^ C. nur wenig, bei 20^ C. entwickeln sie sich nicht mehr, unter 
18® C. sterben sie rasch ab. 
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Aus der Empfindlichkeit des Gonococcus gegen hönere Tem- 
peraturen erklärt sich auch die Erfahrungstatsache, daß eine 
akute Gonorrhoe bei länger dauernden, interkurrenten, fieberhaften 
Krankheiten schwindet. Fingeb, Ghon und Schlagenhaufer 
nahmen in 11 Fällen an hochgradig fiebernden Menschen mit 
Temperaturen zwischen 39® und 40 ® C. Impfungen mit Gonokokken- 
Reinkulturen vor — sie hatten stets ein negatives Resultat. 

Das Mißlingen der Tierimpfungen ist auf die erhöhte Eigen- 
wärme der Tiere zurückzuführen. 

Im Eiter bleibt der Gonococcus bei Zimmertemperatur lange 
virulent, er stirbt erst ab, wenn der Eiter eintrocknet. Hieraus 
erklärt es sich, daß mit gonorrhoischem Eiter beschmutzte Wäsche 
lange Zeit die Ubermittlerin der Infektion sein kann, eine Tatsache, 
die forensisch und hygienisch von großer Wichtigkeit ist. Auch 
im warmen Wasser kann er mehrere Stunden lang lebensfähig 
und virulent bleiben. Austrocknen vernichtet den Gonococcus da- 
gegen sehr bald. 

Gegenüber chemischen Mitteln, speziell auch den Antisepticis in 
der Konzentration, in der sie in der Urethra Anwendung finden 
können, zeigt er sich relativ widerstandsfähig. Unter den Antisepticis 
sind, wie wir später sehen werden, die Silbersalze die wirksamsten. 

Toxine. Durch die Untersuchungen von Christmas, Wasser- 
mann, Nicola YSEN, Schaefer, Sciioltz u. a. hat sich ergeben, 
daß in den Gonokokkenleibern selbst ein Giftstoff enthalten ist, 
der Meerschweinchen und weiße Mäuse bei intraperitonealer wie 
subkutaner Injektion unter charakteristischen Symptomen tötet. 
Auf der menschlichen Urethralschleimhaut rufen Aufschwemmungen 
oder Lösungen dieses Gonokokkengiftes eine in etwa 24 Stunden 
vorübergehende Eiterung hervor, die sich nur 'durcli das Fehlen 
der Gonokokken von einer echten Gonorrhoe unterscheidet. 

Indessen kommt diese Eigentümlichkeit nicht dem Gonokokken- 
gifte allein zu, sondern auch den Toxinen anderer Bakterien, z. B. 
Staphylokokken und Pyoceaneus, wie Kraus und Grosz nach- 
gewiesen haben. 

Verhalten des Gonococcus im menschlichen Köri>er. 

Der Gonococcus ist zwar vorwiegend ein Schleimhautparasit, 
doch dringt er auch tiefer in die Gewebe ein und kann, auf dem 
Wege der Blutbahn verschleppt, zu Metastasen und zur Albjemelu- 
infektion führen. 

Unter den Schleimhäuten erkrankt beim Manne am häufigsten 
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die Urethralschleimhaiit Welche Veränderungen er auf ihr her- 
vorruft, wird weiter unten ausführlich besprochen werden. Von 
der Urethralschleimhaut aus kann er die gesamten Harn- und Ge- 
schlechtsorgane ergreifen und so zur gonorrhoischen Urethritis, 
Cystitis, Pyelitis, Nephritis, Cowperitis, Prostatitis, Spermatocystitis, 
Epididymitis führen. Seltener sind beim Manne gonorrhoische 
Infektionen des Rectum, der Conjunctiva und der Mundschleimhaut. 
Die gonorrhoische Conjunctivitis und Stomatitis wird häufiger beim 
Neugeborenen beobachtet. 

Bei der Frau wird besonders die Urethra, Vulva, Vagina und 
der Cervix uteri ergriffen und von hier pflanzt sich der gonorrhoische 
Entzündungsprozeß weiter fort auf den Uterus, die Tuben, die 
Ovarien und selbst auf das Peritoneum. 

Durch den Gonococcus hervorgerufene Metastasen sind: die 
Endocarditis, die Arthritis und Tendovaginitis, die Entzündung der 
serösen Häute der Körperhöhlen, Abscesse in den Muskeln und im 
subkutanen Bindegewebe und andere. 

Außerdem kommen im Verlaufe der Gonorrhoe noch Haut- 
exantheme und Erkrankungen des Nervensystems (Neuritis, Myelitis, 
Meningitis) vor. Ob bei diesen Erkrankungen der Gonococcus selbst 
oder nur seine Toxine die Ursache bilden, ist noch unentschieden. 

In den inneren Organen und serösen Häuten der Gelenke und 
der Körperhöhlen geht der Gonococcus relativ rasch zu Grunde. 
Auf den Schleimhäuten dagegen bleibt er sehr lange lebensfähig 
und führt zu chronischen Entzündungen. Speziell in der Urethra- 
schleimhaut ist er noch nach Jahren gefunden worden. Nach Ab- 
lauf der akuten Urethritis gewöhnt sich die betreffende Urethral- 
schleimhaut an die zurückbleibenden Gonokokken sie wuchern dann 
nicht mehr so üppig und erzeugen nur noch leichtere Reaktion, 
infolge deren die chronische Urethritis entsteht. Sie büßen aber 
an Virulenz nichts ein und können, durch äußere Reize mobil ge- 
macht, zu erneuten Anfällen akuter Entzündung Anlaß geben. 
Ebenso vermehren sie sich auf einer fremden Urethra wieder üppig 
und erzeugen dort eine akute Urethritis. 

Die Gonorrhoe führt nicht zur Immunität gegen erneute In- 
fektion, Gonokokken fremder Abstammung rufen auf einer chronisch 
gonorrhoisch erkrankten Schleimhaut sofort wieder eine akute Ent- 
zündung hervor. 

Schließlich verschwinden aber die Gonokokken, besonders bei 
einer zweckmäßigen Behandlung, doch ist es ungemein schwer, den 
Zeitpunkt festzustellen, wann dies geschehen ist. 



Kapitel IL 

Anatomie der Urethra. 

Anatomische Einteilung. Länge. Form. Kaliber. Die Sohlicßumskcln der Harn- 
röhre. Klinische Einteilung in Urethra anterior und posterior. Struktur der 

Urethra. 



Ehe ich zur Besprechung der pathologisch -anatomischen Ver- 
änderungen und der klinischen Symptome bei der gonorrhoischen 
Urethritis übergehe, will ich noch einige kurze anatomische und 
physiologische Bemerkungen vorausschicken. Es ist natürlich nicht 
meine Absicht, eine genaue anatomische Beschreibung der Urethra 
zu geben, sondern es sollen nur die uns am meisten interessierenden 
Verhältnisse kurz besi)rochen werden. 

Anatomisch teilt man nach Waldf.yeu, an dessen neueste Unter- 
suchungen ich mich lialte, die männliche Harnröhre nach den durch- 
laufenen Organen ein in eine Pars cavenwm (fixa et pendula), Pars 
hxdhosa s. j)raetrlgo)iaUs, Pars memhranacea s. trigonaUs, Pars irro- 
statira und eine Pars intramuralis. Unter der Pars intramuraJis 
versteht man den obersten, in der Dicke der Blasenwand gelegenen, 
kurzen Abschnitt der Urethra. Sie ist von einem Muskelringe, 
dem Annulus urethralis, umgeben, der vorn und seitlich von der 
Ringmuskulatur der Blase, hinten von der Muskulatur des Triognum 
vesicae gebildet wird. 

Etwa in der Mitte der hinteren Wand der Pars prostatica 
liegt der CoUicidis seminalis mit den auf ihm befindlichen Mündungen 
des Sinus prostaticus und der Ductus ejacuhitarW. Zu beiden Seiten 
des Colliculus münden die Ausführungs(/ä)tf/r der ProstatadrüM'u. 
Von dem Colliculus geht proximal eine Schleimhautleiste in die 
Uvula vesicae über, distal verläuft eine Schleimhautleiste, die Crlt^fa 
urethralis nach der Pars membranacea und bulbosa urethrae zu, 
in deren Schleimhautfalten sie verstreicht. 

Unter der Pars trigonalis .s. iHemlnnuirea versteht A\'am»kyf.u 
denjenigen Teil der Urethra, der fest in das Trigonum urogenitale 
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eingelassen, dasselbe in schräger Richtung von hinten oben nach 
vorn unten durchsetzt. 

Als Pars bulbosa oder praetrigonalis wird derjenige Abschnitt 
der Harnröhre bezeichnet, der zwischen der Pars trigonalis und 
Pars cavemosa liegt und dadurch charakterisiert ist, daß die 
vordere Wand der Harnröhre hier außer von der Schleimhaut und 
dem submukösen Venennetze nur durch die letzten Ausläufer der 
glatten Harnröhrenmuskulatur gebildet wird, während hinten und 
zu den Seiten das dicke Polster des kavernösen Bulbusgewebes der 
Harnröhre anliegt. Chirurgisch besonders wichtig ist die Fossa 
hulbi, eine Erweiterung des Harnröhrenlumens, die nach hinten 
und oben fast unvermittelt in die enge Pars trigonalis s. membra- 
nacea, nach vorn allmählich in die Pars cavemosa übergeht. 

Die Pars cavemosa ist der allseitig von Schwellkörpern um- 
gebene Teil der Harnröhre. An seiner oberen Wand sieht man 
die Lacunae Morgagni, an der unteren Wand im Anfangsteile der 
Pars cavemosa die Mündungen der Cotvper'schen Drüsen s. Olan- 
dulae hiUboicrethrales. In der Eichel erweitert sich die Harnröhre 
zur Fossa navicularis, an deren oberen Wand, etwa 1 — 1,5 cm vom 
Orificium urethrae extemum man häufig den Sinus fossae navicularis 
mit der ihn von unten deckenden, halbmondförmigen Schleimhaut- 
falte, der Valvula fossae navicularis oder Ouerin'schen Klappe findet. 
Die Länge der Urethra Erwachsener schwankt von 14—24 cm. 

In der Ruhe legen sich die Harnröhrenwände meist dicht 
aneinander. 

Das Lumen der Harnröhre hat in ihren verschiedenen Ab- 
schnitten eine wechselnde Gestalt. In der Pars prostatica, nahe 
der Blase erscheint es rundlich sternförmig, in der Fossa prostatica 
bildet es einen Querspalt mit etwas ausgeweiteten seitlichen Ecken, 
in der Gegend des CoUiculus wird es bogenförmig. 

In der Pars membranacea hat das Lumen eine sternförmig 
rundliche Form; in der Pars bulbosa stellt es ein abgeplattetes 
Elipsoid dar. In der Pars cavemosa erscheint das Lumen als 
querer Spalt, in der Eichelbasis ±- förmig, in der Eichel als verti- 
kaler Spalt, wie am Orificium extemum. 

Die Hamröhre ist kein allenthalben gleichmäßiger cylindri- 
scher Kanal, sondern zeigt vielfache Erweiterungen und Verenge- 
rungen. Am engsten ist das Orificium externum; in der Fossa 
navicularis besteht eine kleine Erweiterung, auf die bald wieder 
eine Verengerung folgt. In der Pars cavemosa hat die Harnröhre 
die Gestalt eines stark ausgezogenen Kegelstumpfes, der in eine 
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zweite Erweiterung, die Fossa bulbi überführt. Hinter dieser, am 
Beginne der Pars membranacea s. trigonalis verengert sich der 
Harnröhrenkanal wieder, um dann in der letzteren einen gleich- 
mäßigen Durchmesser zu behalten und sich darauf in der Pars 
prostatica nochmals zu erweitern. Die Gegend des Orificium inter- 
num wird wieder enger. 

Praktisch von großer Wichtigkeit ist die Dehnbarkeit der 
Harnröhre in ihren einzelnen Abschnitten. Die Pars prostatica 
läßt sich bis 40 oder 45 Charriöre (13—15 mm Durchmesser), die 
Pars membranacea bis auf 35 — 40 ohne Nachteile erweitern. Die 
Dehnbarkeit der Pars bulbosa geht bis auf 45 selbst 50, die Pars 
cavernosa bis auf 30 — 35 Charri^re. Das Orificium externum hat 
eine mittlere Weite von 24 Charriöre, ist aber häufig viel enger; 
mitunter erreicht es hinwiederum eine Weite von 28 bis 30 
Charrifere. 

Die Harnröhre besitzt zwei Schließmuskeln, einen inneren, glatten, 
den willkürlichen, gewöhnlich als Sphiucter vesioae internus be- 
zeichnet, von Waldeyer Sphincter urethrae levis s. Lyssosphinder 
xirethrae genannt, und einen äußeren, quergestreiften, willkürlichen, 
den Sphincter vesicae externus oder Sphincter urethrae st r latus s. 
Bhabdosphinctcr urethrae (Waldeyer). 

Der Sphincter vesicae internus, der Lyssosphincter urethrae 
Waldeyers, geht nach 0. Kalischer aus den tiefen Muskel- 
schichten des Trigonum vesicae hervor, indem ihre glatten Fasern 
vom Trigonum schräg nach vorn und abwärts um den oberen Teil 
der Pars prostatica urethrae herumziehen und sich zum Sphinkter 
vereinigen. 

Der Sphincter vesicae extermcs, der Rhahdosphincter Waldeyers 
liegt dem glatten Sphinkter außen auf. Er besteht zum wesent- 
lichsten Teil aus dem Musculus trigoni urogenitalis (Transversus 
perinei profundus Henle), dessen quergestreifte Fasern am Schnabel 
der Prostata zunächst in dünner, zum Teil noch in der Prostata 
selbst gelegener und mit glatten Muskelfasern untermischter Schicht 
die Harnröhre zu umgeben beginnen. Diese Schicht verstärkt sich 
zu einer kräftigen die Pais membranacea umgebenden Ringmuskulatur, 
indem sie sich außen an deren glatte Muskulatur anschließt. Von 
diesem M. trigoni urogenitalis geht nach oben eine quergestreifte 
Muskelschicht ab, die sich im Bereiche der Vorsteherdrüse vor der 
Harnröhre befindet und fast bis zur Pars intramuralis urethrae 
hinaufreicht. Sie endet, immer schwächer werdend, in dem festen 
Bindegewebe an den Seiten der Prostata mit elastischen Fasern. 
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Während die Kreisfasem in der Pars trigonalis urethrae kräftig 
entwickelt sind, hören sie im Bereiche der Prostata auf. 

Der Sphincter vesicae externus bildet die Grenze zwischen 
der Urethra anterior und der Urethra posterior, eine Einteilung, 
die vom klinischen Standpunkte aus von großer Wichtigkeit ist. 
Man rechnet also zur Urethra anterior die Pars cavernosa und 
Pars bulbosa urethrae, zur Urethra posterior die Pars membranacea, 
prostatica und intramuralis. 

Der äußere Schließmuskel versperrt in der Norm Flüssigkeiten 
jeder Art den Weg. Er ermöglicht es uns durch seine Kontraktion 
und die der gesamten Dammmuskulatur, dem bei voller Blase auf- 
tretenden Harndrange noch längere Zeit Widerstand zu leisten, 
nachdem der bis dahin den Blasenverschluß besorgende Sphincter 
internus bereits nachgegeben hat. Erst nach Erschlaffung des 
Sphincter externus erfolgt die Harnentleerung. 

Tropfenförmige, auf der Schleimhaut der Urethra posterior ab- 
gesonderte Sekrete überwinden den äußeren Schließmuskel nicht, 
wohl aber, wenn sie in genügender Quantität vorhanden sind, den 
schwächeren Sphincter internus. Sie fließen deshalb nicht in die 
Urethra anterior und erscheinen nicht am Orificium urethrae externum, 
sondern treten in die Blase über und vermischen sich mit deren 
Inhalt. Alle spontan am Orificium externum zu Tage tretenden 
Ausflüsse stammen demnach aus der Urethra anterior. 

Dagegen, daß der Sphincter externus den in der Urethra 
posterior angesammelten Sekreten den Weg nach außen versperrt, 
wird geltend gemacht, daß bei Prostatorrhoe und Spermatorrhoe, 
sowie bei der Massage der Prostata das Sekret der Vorsteherdrüse 
und Samenblasen am Orificium extenium heraustritt. In der Regel 
geschieht dies aber bei den erstgenannten Affektionen unter den 
Erscheinungen der später zu besprechenden Mictions- oder Defae- 
cationsprostatorrhoe- resp. Spermatorrhoe durch die am Schlüsse 
der Harn- und Stuhlentleerung auftretenden Kontraktionen der 
Dammmuskulatur. In den seltenen, von einzelnen Autoren erwähnten 
Fällen von kontinuierlichem Samenfluß kann man aber wohl patho- 
logische, zur Erschlaffung des Sphincter externus führende Ver- 
änderungen annehmen. Das Gleiche gilt für größere Blutungen 
z. B. nach einem Trauma der hinteren Harnröhre, bei denen das 
Blut zum Teil am Orificium externum erscheint. Die Entleerung 
des Prostatasekretes nach außen bei Massage der Vorsteherdrüse 
erklärt sich aus der Erschlaffung des äußeren Schließmuskels, die 
seiner mechanischen Reizung folgt. 
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Flüssigkeiten, die in die Urethra anterior eingespritzt werden, 
gelangen normaliter nicht über den Sphincter externus hinaus in 
die hintere Harnröhre und Blase, solange der Druck, mit dem sie 
injiziert werden, nicht sehr hoch ist oder nicht sehr lange einwirkt. 
In letzterem Falle wird der Muskel schließlich ermüdet und gibt 
nach, worauf die Blasenspülung ohne Katheter mittels hydrosta- 
tischem Druck basiert. 

Daß aber der Sphincter externus dem Weiterfortschreiten des 
gonorrhoischen Entzündungsprozesses, dem Überwandem der Gono- 
kokken von der vorderen auf die hintere Harnröhre ein Hindernis 
entgegensetze, wie Guyon u. a. annehmen, ist bei dem gleichen 
histologischen Bau der beiden Harnröhrenabschnitte nicht einzu- 
sehen. Ich komme hierauf später noch zurück. 

Struktur der Urethra, 

1. Die Harnröhre7\sc1ileimhaut erstreckt sich vom Orificium 
externum bis zum Orificium internum, wo sie sich mit der Mucosa 
der Blase vereinigt. Sie legt sich in der ganzen Harnröhre in eine 
mehr oder weniger große Zahl von Längsfalten. Außerdem gibt 
es einige kleine Querfalten, deren konstanteste die, früher schon 
erwähnte, sogen. GuERix'sche Falte oder Klappe ist. Diese besitzt 
Pflasterepithel, die später zu erwähnenden Lacunae Morgagni da- 
gegen haben Cylinderepithel. 

Das Epithel der Harnröhrenschleimhaut ist in ihren ein- 
zelnen Abschnitten von wechselnder Form. In der Pars prosta- 
tica, der Pars membranacea und der Fossa bulbi findet sich auf 
der unteren Wand geschichtetes Plattenepithel, während die obere 
Wand ein Übergangsepithel, wie das der Harnblase, besitzt. In 
der Pars cavernosa besteht die Epitheldecke aus geschichtetem 
Cylinderepithel und von der Fossa navicularis bis zum Orificium 
externum aus geschichtetem Plattenepithel. 

Die Timica propria der Mucosa besteht aus einem lamellösen 
dichten Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern. Sie ziehen 
zwischen die Muskelfasern und in die Balkenräume des erektilen 
Gewebes hinein, wodurch die Schleimhaut fest mit den unter ihr 
liegenden Schichten zusammenhängt. 

Die Schleimhaut zeigt ferner kleine Papillen, die in der Fossa 
navicularis am zahlreichsten sind. 

Sie ist ziemlich reich an Drüsen, und zwar unterscheidet man: 

a) Die LiTTRfe'schen Drüsen. Sie finden sich zerstreut unten 
und seitlich in der Pars prostatica und membranacea. Hier 



sind sie mehr rudimentär; am besten entwickelt trifft man 
sie in größerer Menge in der oberen Wand der Pai's 
cavernosa. Bald liegen sie unmittelbar tinter dem Epithel, 
bald erstrecken sie sich in die Tiefe bis in das, die Pars 
cavernosa umgebende, erektile Gewebe. Ihr Ausfuhrungs- 
gang besitzt deshalb eine wechselnde Länge; er ist bald 
geradlinig, schräg gegen das Orificium gerichtet, bald geht 
er schräg in das Gewebe hinein. 

Die LiTTRE'schen Drüsen Öffnen sich teils auf der 
Oberfläche der Schleimhaut, teils in die Höhlung der 
MoRSAßNi'achen Lacunen. Sie haben Cylinderepithel und 
sondern Schleim ab, 





Die nach einem von mir angefertigten Schnitte wieder- 
gegebene Abbildung zeigt eine tief in das Gewebe ein- 
dringende LiTTRESche Drüse, 
"■b) Die geschlossenen Follikel. Es sind einfache Blindsäcke 
ohne Ausführungsgang, unmittelbar unter dem Epithel ge- 
legen. Man hält sie für unvollständige LiTXRESche Drüsen. 

c) Die Lacunae Morgagni sind Blindsäcke der Mucosa mit 
weiten Öffnungen, die sich in spitzem Winkel von vorn 
nach hinten in die Schleimhaut einbohren. Man findet sie 
fast ausschließlich an der oberen Wand der Pars cavernosa. 
Es giebt gi-ofie und kleine Lakunen, die umfangi-eichsten 
liegen in der Mittellinie; ihre Zahl sehwankt zwischen 
12 — 20. Sie besitzen Cylinderepithel. 

d) Die Cowper'sciien Drüsen, Olatidtilae biiU>ourethrales, erbsen- 
große Drüsenkörper liegen in den Musculus trigoni iirogeni- 
talis eingeschlossen zu beiden Seiten des Bulbus urethrae. 
Ihre Ausfuhrungsgäuge durchsetzen schrftg von hinten nach 



Kapitel IH. 

Das Verhalten des Gonococcus auf der Urethral- 
schlelinhant. Pathologische Anatomie der gonor- 
rhoischen Urethritis. 

Makroskopischer Befand bei der gonorrhoischen Urethritis. — Mikroskopischer 
Befund : Urethritis anterior acuta. Urethritis anterior chronica, — Fortschreiten 
der Entzündung auf die Urethra posterior. Befund bei Urethritis posterior 

acuta lind bei Urethritis posterior chronica. 



Das Verhalten des Gonococcus auf der Urethralsciüeimhaid und 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei der akuten gonor- 
rhoischen Urethritis sind in der neuesten Zeit, besonders durch die 
bakteriologisch-histologischen Studien Dinklers und Fingebs auf- 
geklärt worden. Hauptsächlich die Untersuchungen, die Finger 
in Gemeinschaft mit Ghon und Schlagenhaufer an drei Fällen 
ganz frischer, nicht behandelter, und von ihnen durch Einimpfung 
von Gonokokkenreinkulturen an Moribunden erzeugten Urethritis 
anstellten, haben wichtige Aufschlüsse geliefert. 

Die durch die chronische gonorrhoische Urethritis bedingten 
Veränderungen der Urethralschleimhaut sind von Oberländer und 
Neelsen, Finger, Baraban, Wassermann und Hall6 eingehender 
studiert worden. 

Ich halte mich im folgenden an die Publikationen der genannten 
Autoren. 

Makroskopischer Befund bei der gonorrhoischen Urethritis. 

Die makroskopisch sichtbaren Veränderungen der Urethral- 
schleimhaut bei der akuten gonorrhoischen Urethritis bestehen, so- 
weit aus den wenigen bekannten pathologisch-anatomischen Be- 
schreibungen ersichtlich ist, in einer mehr oder weniger ausgedehnten 
Rötung, Schwellung und Auflockerung der Schleimhaut, einer 
Schwellung der Schleimdrüsen und in Eiterbildung*. 



Die bei der Sektion gefundenen makroskopischen Veränderung;en 
der (ironischen Urethritis sind viel weniger deutlicii, als die am 
Lebenden endoskopisch sichtbaren, da die Hyperämie, Schwellung 
und das Ödem post mortem fast ganz verschwunden sind. 

Die Epithehherftäche ei-scheiut getrübt und zeigt häufig kleine 
weifiliche, durch Verdickung des Epithels bedingte Flecke. Ober- 
flächliche, inselformige Epithelverluste, ausgedehnte Erosionen 
und ülcerationen scheinen nur sehr selten vorzukommen, Finoee 
fand sie nie. 

Die Mündungen der La'Mitae Murgagni überragen vielfach das 
Niveau der Schleimhaut und erscheinen weit klaffend; oder sie 
fehlen ganz, und an ihrer Stelle sieht man kleine stecknadelkopf- 
grolle, weißliche Knötchen. 

Die mikroskopisch als Infiltration sich darstellenden Verände- 
rungen des s-ubepitkeüalen Bindegewebes sind, besonders in den ge- 
ringeren Graden, mit bloßem Auge meist nicht zu erkennen. Die 
Narbenbild iing ist oft von einfacher Epithelverdickung kaum zu 
unterscheiden. 

Erst bei derben Strikturen sieht man an den erkrankten 
Stellen kleinere oder größere Narben, dazwischen kleine Granula- 
tionen und rot injizierte, hypertrophische LiTTRE'sche Drüsen. 

In der l'ars poderior nrelhrne findet man ein Mal Auflocke- 
rung der Schleimhant, die mitunter zur Bildung kleiner papillärer 
Excrescenzen gefiihrt hat, ein anderes Mal Verdickung derselben, 
schwielige Degeneration, Bildung derben Bindegewebes. 

Das Caput galUnaginls ist meist vergrößert, sein Schleimhaut- 
Überzug entweder aufgelockert oder straff und schwielig. 

Viel ergiebiger als die makroskopischen Befunde sind die Er- 
gebnisse der mikroskopischen Untersuchung über die gonorrhoische 
Urethritis. 

Uiki'Oäkopischer Befuiu) Itei <Ier goiioi-rlioischen Urethritis. 
I. Urethritis anterior acuta. Sobald die Gonokokken auf die 
Urethralschleimhaut gelangen, beginnen sie sich zu vermehren und 
auszubreiten. Sie sind zunächst dem Plattenepithel der Fossa navi- 
cularis aufgelagert und schieben sich in Form von Rasen auf ihm 
Tor, diingen aber nicht zwischen die Epithelzellen ein; auch 
die zwischen den Epithelzellen eingekeilten Eiterzellen sind frei 
Ton Gonokokken. Haben sie die Fossa navicularis übersehritten 
nnd sind sie auf die mit Oylinderepithel bekleidete F la 

ßbei^gegangen, so wachsen sie nicht nur auf 
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weiter, sondern dringen auch zwischen die Epithelzellen ein, ver- 
mehren sich in den interepithelialen Räumen, gelangen zwischen 
die kubischen Zellen der untersten Schichten und in die oberste 
Schicht des subepithelialen Bindegewebes. Hier konnten sie bereits 
am dritten Tage der Erkrankung nachgewiesen werden. Dieses 
schnelle Eindringen der Gonokokken in die Tiefe bis in das sub- 
epitheliale Bindegewebe ist für die Therapie von großer Wichtigkeit 

In großen Mengen finden sich die Gonokokken perifollikulär, 
wo dementsprechend auch die intensivsten entzündlichen Verände- 
rungen des Epithels vorkommen. Hier sind nicht nur die der Ober- 
fläche aufliegenden und zwischen die zerworfenen Epithelzellen ein- 
gekeilten Eiterzellen dicht mit Gonokokken vollgepfropft, sondern 
sie umgeben die Epithelzellen in großer Menge und sind zahlreich 
in den obersten Lagen des subepithelialen Bindegewebes vorhanden. 

Auch das Epithel der Lacunae Morgagni wird in gleicher 
Weise von den Gonokokken umgeben, während sie sich auf dem 
Epithel der Schleimdrlisenacini nicht, wohl aber in den dieses be- 
deckenden Leukocyten finden. Ebenso trifft man Gonokokken 
zwischen den Epithelzellen der LiTTRi:'schen Drüsenausfiihrungsgänge 
gelagert an, in den Drusenacinis jedoch nur innerhalb der Leukocyten. 

Solange nun die Gonokokken das Plattenepithel der Fossa navi- 
cnlaris nicht überschritten haben, entfalten sie noch nicht ihre 
volle Wirkung. Es ist dies die sogenannte Inkubationszeit, in 
der die Gonorrhoe auch klinisch noch keine deutlichen Erschei- 
nungen macht. 

Sind sie aber auf das Cylinderepithel der Pars cavernosa 
urethrae übergegangen und in der oben beschriebenen Weise 
zwischen die Epithelzellen der Schleimhaut und bis in die 
obersten Schichten des Bindegewebes eingedrungen, so rufen sie hier 
eine entzündliche Reaktion hervor, die sich in einer Erweiterung 
der Blutgefäße und reichlicher Diapedese von Leukocyten äußert 
Die Leukocyten wandern zwischen die Epithelzellen hindurch und 
gelangen mit Gonokokken beladen an die Schleimhautoberfläche. 
Ob dabei die Gonokokken in die Eiterzellen eindringen, oder ob es 
sich um eine Phagocytose handelt, darüber gehen die Ansichten der 
Autoren noch auseinander. Jedenfalls ist der Effekt der, daß die 
Gonokokken von den Eiterzellen fortgeschwemmt werden. 

Das Epithel, das schon durch das Eindringen der Gonokokken 
gelitten hat, wird jetzt durch das Hindurchdringen der Leukocyten 
zwischen seinen Zellen noch weiter zerstört, es wird losgestoßen 
und verfällt der schleimigen Degeneration. 



Im subepitbelialen Bindegewebe entsteht eine reichliclie Infil- 
tration mit Eiterzellen, die das Bindegewebe bis in das Corpus 
cavernosum durchsetzen und sich auch in dessen Balken vereinzelt 
vorfinden. Die Kapillargefässe sind erweitert und ihr Lumen ist 
mit polynukleäreo Leukocyten angefüllt. 

Die MoKGAosi'schen Lakunen und die LiTxnE'schen Drüsen 
nehmen an der Entzündung besonders lebhaften Anteil. Ihr Epithel 
ist gelockert, zum Teil abgestoßen und mit Leukocyten durchsetzt; 
ihr Lumen ist mit abgestolSeuen Epithelien und mit Leukocyten 
angefüllt. Ihre Wände sind von Infiltraten embryonaler Zellen 
omgeben. 

Hat die akute Entzündung gegen Ende der dritten Woche 
ihre Akme überschritten, so findet man in den günstig verlaufenden 
Fällen im Bindegewebe noch erweiterte Blutgefälte, aus denen Eiter- 
serom und Eiterzellen austreten; Gonokokken siud aber gar nicht 
mehr, oder nur noch vereinzelt daselbst vorhanden. Aus den nach 
Ablauf des akuten Stadiums zurückgebliebenen Epithelzellen ent- 
wickelt sich ein mehrschichtiges Pflasterepithel, das dem aber- 
maligen Eindringen der etwa noch an der Oberfläche befindlichen 
Gouokokken einen Widei-stand entgegensetzt. Diese werden dui'ch 
die noch bestehende Eiterung sehlielälich fortgeschwemmt und 
Bch winden endlich am Ende der fünften bis sechsten Woche ganz. 
Nanmehr läßt die Gefäßdilatation und Hyperämie nach, die sub- 
epithelialen Infiltrate werden resorbiert, die Urelliritis ist geheilt. 
Das Epithel nimmt aber seine Cylinderform nicht wieder an, eine 
Restitutio ad integrum findet nicht statt. 

Dieser Ausgang ist aber durchaus nicht die Regel. Meist ver- 
schwindet der Gonococcus in so km'zer Zeit nicht viHlig, sondern 
bleibt in der Tiefe des Gewebes und in den Drüsen verborgen und 
auterhält die Entzündung der Schleimhaut. Die Urethritis geht in 
das chronische Stadium über. 

Das Chronischwerden der gonorrhoischen Urethritis wird viel- 
fach dadurch begünstigt, daß dnreh irgend eine äußere Schädlich- 
keit eine abermalige Steigerung der Entzündung stattfindet. Bei 
dem Rezidive spielt sich dann unter erueuter Vermehrung der 
Gouokokken derselbe Entzünduugsprozeß ab, wie oben beschriebeu, 
nur meist in weniger heftiger Weise. Derartige Rezidive können 
mehrere hintereinander auftreten, wodurch natürlich die Urethral- 
schleimhaut immer mehr an Widerstandsfähigkeit gegen die Gono- 
kokken und ihre Toxine einhüllt, das dauernde Ansiedeln der Gono- 
kokken in den Geweben begünstigt wird. 



2. Urethritis anterior chronica. Der clironisclie gonorrboische 
Entzündungsprozeß ist charakterisiert durch die Umwandlung der 
im alcuteii Stadium außretenden leleimellü/en Infiltration der 
Schleimhaut in Bindegewebe mit ausgesprochener Tendenz zur 
Schrumpfung. 

In frischeren Fällen, beim Beginne des Chronischwerdens be- 
steht noch eine mehr oder weniger reichliche Infiltration des sub- 
epithelialen Bindegewebes mit einkernigen embryonalen Zellen, 
Ijcukocyten und epitheloiden Zellen von verschiedener Ausdehnung 
in die Tiefe. Die Infiltration findet sich nach Oreblandek „nicht 
generalisiert, sondern bildet vielmehr mehr oder weniger präzis 
umschriebene Flecke von verschiedener Ausdehnung und Tiefe, 
welche mit Vorliebe die Lakunen und die Drüsen umgeben." Finger 
konnte rein periglanduläre Infiltrate nicht nachweisen, sondern sah 
das Infiltrat stets durch das subepitheliale Bindegewebe gleichmäßig 
verteilt, wobei es allerdings die Lakunen und Drüsen umspinnt 
und dadurch also auch perilaknnär und periglandulär ist. In dem 
Infiltrat findet sich reichliche Vaseularisalion, Bildung neuer Kapil- 
laren, wodurch die Schleimhaut auter Umständen ein granuliertes Aus- 
sehen erhält Manchmal bilden sich auch Papillome an diesen Stellen. 

Je älter der Prozeß wird, um so mehr verwandelt sich das 
kleinzellige Infiltrat in Bindegewebe, es wird zunächst reicher an 
Spindelzellen, die Bindegewebszwischensubstanz wird dichter und 
derber und geht schließlich in ein, anatomisch der Narbe gleichen- 
des Gewebe über, „das aber nicht aus Ulceration, sondern aus chro- 
nischer Bindegewebshyperplasie hervorging" (Fjngee). 

Unter diesem, im subepithelialen Bindegewebe stattfinden- 
den Prozesse leidet die Epitheidecke. Das Epithel hat bei der 
chronischen Urethritis eine ausgesprochene Neigung, vom Cylinder- 
epithel in Plattenepithel überzugehen und einem Verhornungsprozeß 
zu unterliegen. 

Über frischen Rnndzelleninfiltraten zeigt das Epithel eine unterste 
Schicht kubischer, mehrere Schichten polygonaler und eine obere 
Schicht niederer Plattenepithelien. Je älter das subepitheliale In- 
filtrat wird, um so mehr nimmt das Epithel einen epidermoidalen 
Charakter an; es besteht dann aus einer unteren Schicht kubischer 
Zellen, mehreren Schichten polygonaler, dem Rete Malpighi analoger 
und einer oberen Schicht verhornter Zellen. Bei dem aus derbem, 
schwieligen Bindegewebe bestehenden Infiltrate gleicht das Epithel 
dem Narbenepithel und setzt sich ans mehreren Schichten sehr 
niedriger Plattenepithelien zusammen. 
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Die LtKitnae Morgagni zeigen dieselben ^'eräuderuDgeii, wie 
die Mucosa. Sie werden oft durcli das sie umgebende Infiltrat 
emporgehoben und springen dann mit dilatlertem Lumen krater- 
f5rmig über die Sclileimbautobeiüäche hervor. Bei der Schrumpfung 
des periglandulären Infiltrates retrahieren sie sich entweder, atro- 
phieren und vei schwinden, oder ihre MUndung wird verstopft, sie 
Allen sich mit Zelldetrilus und verwandeln sich in Cysten, die auf der 
Schleim haittoberfiäche als kleine Knötchen erscheinen. Aus diesen 
entstehen durch Eiterung in einigen Fällen kleine Äbsceßchen. 

Die LiTTKESchen Drüsen sind ebenfalls von periglandulärem 
Inliltrat umgeben; das Epithel ihrer Äusflihrungsgange untergeht 
Veränderungen, die denen der Schleimhantoberfiäche analog sind. 
Durch Schrumpfung des periglandulären Infiltrates und Wucherung 
des Plaitenepithels im Ausfuhrungsgange kommt es zur Zerstömng 
des Drüsenepithela, die Drüse wird mit Zelltrümmern augefüllt. 
In anderen Fällen werden die Drüsen durch die Retraktion des 
sie umgebenden Bindegewebsinfiltrates abgeschnürt und zerstfirL 
Ebenso, wie bei den MoHOAüNi'schen Lakuneu, können sich Cysten 
imd auch kleine Drüsenabscesse entwickeln. 

Das caveruöse Gewebe der Urethra beteiligt sich in der Kegel 
nicht an dem chronischen Entzündungsprozesse; es erkranken ntU' 
die in ihm befindlichen LiTTEKscheu Drüsen. Durch die Umwand- 
lung des periglandulären Infiltrats in Bindegewebe und dessen 
Schrampfung werden mitunter nicht nur die Drüsen, sondern auch 
die nächstliegenden Lücken des Corpus cavernosum komprimiert. 
Bis entstehen dann im Innern des sonst intakten Corpus cavernosum 
kleine verhärtete Knötchen. 

Mitunter dringt aber auch der chronische Entzündungsprozeli 
in das Corpus cavernosum ein, es entwickelt sich eine chronische 
Periurethritis, die zunächst auch aus einem ßundzelleninfil träte be- 
steht, dann mit Spindelzellen durchsetzt wird, sich in hyperplas- 
tisches nnd schlielfiich schrumpfendes Bindegewebe umwandelt. 
Geht auf diese Weise sowohl die Mucosa als das Corjius caver- 
nosum in eine derbe schrumpfende Schwiele über, so resultiert die 
gonorrhoische Striktur. 

Fortschreiteil 4ler Entzündung nul die l'rcthra posterior. 

Von der Fossa navicularis aus wandern, wie wir gesehen 
haben, die Gonokokken auf das Cylinderepithel der Pars pendula 
orethrae über und erzeugen hier den oben geschilderten EntzUndungs- 
prozeß. Dieser kann nun auf die vordere Üaroröhre beschränkt 
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bleiben, Urethritis anterior, oder er geht über den Spliincter ex- 
ternus hinaus auf die hintere Harnröhre über, Urethritis 'posterior. 
Von hier aus schreitet die gonorrhoische Entzündung dann nicht 
selten weiter auf die Blase und Nieren, die Prostata, Vesiculae 
seminales und Nebenhoden. 

Da das Harnröhren epithel und die Harnröhrenschleimhaut durch 
die ganze Länge der Urethra ununterbrochen fortlaufen, so ist der 
Übergang der Entzündung auf die Urethra posterior ein leichter. 
Der Spincter externus bietet dem Weiterwandern der Gonokokken 
auf die hintere Harnröhre kein Hindernis dar. 

Dafür, daß in dem einen Falle die gonorrhoische Entzündung 
die Pars anterior urethrae nicht überschreitet, daß sie ein anderes 
Mal wohl auf die Urethra posterior, aber nicht auf die Blase über- 
geht und in einem dritten Falle die Blase miterkrankt, gibt Finger 
folgende annehmbare anatomische Erklärung. Die Gonokokken 
haben die Neigung, sich in den drüsigen Adnexen der Harnröhren- 
schleimhaut einzunisten und hier ihre Hauptvermehrungsherde zu 
bilden. Sie breiten sich von Follikel zu Follikel übergehend auf 
der Schleimhaut aus, solange als diese Follikeln birgt, und machen 
halt, wenn sie an eine follikelarme Stelle kommen. In der Pars 
pendula gibt es nun zahlreiche Follikel, Taschen und Drüsen, die 
an Zahl und Größe gegen den Bulbus hin zunehmen und deren 
letzte und größte die CowpER'sche Drüse ist. Die Pars membra- 
nacea hat keine Follikel, ist drüsenarm ; erst in der Pars prostatica 
finden sich um das Caput gallinaginis herum wieder zahlreichere 
Drüsen, die Glandulae prostaticae; die tiefere Partie der Pars 
prostatica ist wieder drüsenarm. Hierin sieht Finger den Grund, 
weshalb die Gonorrhoe dort halt macht, wo die Drüsen aufhören, 
resp. an Zahl abnehmen, also vor der Pars membranacea und am 
Sphincter internus, und daß es eines besonderen äußeren Anstoßes 
bedürfe, um die Gonokokken über die drüsenarmen Partien hin- 
überzubringen. 

Pathologisch-anatomisch kann man also die Urethritis posterior 
nur als eine Fortsetzung der Entzündung von der Pars anterior 
ansehen, nicht als eine Komplikation. 

Bei dem gleichen histologischen Bau der Pars posterior urethrae 
wie der Pars anterior werden sicli dort natürlich auch ganz analoge 
pathologisch-anatomische Veränderungen finden. Die akute Ent- 
zündung verläuft in der gleichen Weise, wie sie für die akute 
Urethritis anterior beschrieben ist. Sie nimmt nur wegen ihres 
leichten Übergreifens auf die übrigen Harn- und Geschlechtsorgane, 
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besonders wegen der so häufigen Mitbeteiligong der Prostata leicht 
einen ernsteren Charakter an. 

Ebenso durchläuft der chronische Entzündungsprozeß in der 
hinteren Harnröhre dieselben Phasen der kleinzelligen Infiltration 
der Schleimhaut, ihres Überganges in Bindegewebe und der 
Schrumpfung des bindegewebigen Infiltrates, wie in der Pars 
anterior. Auch die Epithelveränderungen sind die gleichen. Da 
aber die Pars posterior keine MoBGAGKi'schen Lakunen besitzt und 
relativ drüsenarm ist, so ist der Verlauf der unkomplizierten Ure- 
thritis posterior ein weniger hartnäckiger. Aber auch hier können 
die Drüsen von dem desquamativen und eitrigen Katarrh befallen 
werden; sie werden gleichfalls von periglandulärem Infiltrate um- 
geben und können die gleichen Veränderungen erleiden, wie die 
Drüsen der vorderen Harnröhre. 

Das Caput gallinaginis findet man im ersten Stadium der Ent- 
zündung infolge kleinzelliger Infiltration und Hyperämie geschwollen 
und vergrößert mit gleichzeitiger katarrhalischer Desquamation 
des Cylinderepithels und seiner Umwandlung in Plattenepithel. 
Im zweiten Stadium kommt es zur Bildung von Schwielen, die aus 
cirrhotischem Bindegewebe und Plattenepithel bestehen. 

Die Ausführungsgänge der Ductus ejaciilatorii werden das eine 
Mal durch das ihre Wand umgebende Infiltrat starr und klaffend, 
das andere Mal können sie infolge der Schrumpfung des bindege- 
webigen Infiltrates verengert und obliteriert werden. Die Folge ist 
mechanischer Aspermatismus. 



Kapitel IV. 

Die gonorrhoische Infektion. Verbreitung der 

Gonorrhoe. 

Hauptquelle der Infektion der geschlechtliche Verkehr. Sonstige Infektions- 
quellen. "Verbreitung der Gonorrhoe. 

Wir haben im vorigen Kapitel gesehen, daß der Gonococcas 
der spezifische Erreger der Gonorrhoe ist. Die gonorrhoische Eni- 
Zündung der HamrÖhremschleimhaxit ist ausschließlich das Resultat 
einer Übertragung van Gonokokken auf diese. 

Da uns hier nur die Gonorrhoe des Mannes interessiert, so 
fragt es sich, wie findet die Infektion seiner HamrohrenscMeimhaut 
statt? 

Selbstverständlich kann dies nur dadurch geschehen, daß die 
Hamröhrenschleimhaut auf irgend eine Weise mit gonokokken- 
haltigem Sekrete in Berührung kommt 

Die Hauptquelle der Infektion ist der Beischlaf mit einer 
gonorrhoisch erkrankten Frau, und nur sehr selten wird die Krank- 
heit auf anderem Wege erworben. Eine jede Frau also, von 
der ein vorher gesunder Mann eine Gonorrhoe acquiriert hat, 
muß selbst an Gonorrhoe leiden. Es ist dabei durchaus nicht 
nötig, daß die Gonorrhoe der Frau akut sei, im Gegenteil erfolgt 
die Infektion des Mannes viel häufiger beim Verkehr mit Frauen, 
deren Gonorrhoe chronisch ist, da diese von ihrem Leiden nur ge- 
ringe oder gar keine Beschwerden haben und in der Meinung, ge- 
sund zu sein, sich dem Manne häufiger hingeben, als erstere, die 
entweder aus Anstandsgefühl oder wegen der Schmerzen, die sie 
haben, auf den Beischlaf verzichten. Die Erkrankung der Frau 
kann dabei eine so geringe sein, daß sie sich selbst einer minutiösen 
Untersuchung entzieht, weshalb es gelegentlich von Konfron- 
tationen oft recht schwierig ist, bei der inkriminierten Frau die 
Infektionsquelle nachzuweisen. Zur Übertragung der Gonorrhoe 
auf den Mann ist nur notwendig, daß sich lebensfähige, virulente 
Gonokokken im Momente der Kohabitation auf den Schleimhäuten 



des Urogenitaltraktus der Frau befinden, auch wenn sie nur in 
minimaler Quantität vorhanden und die lokalen Entzündungs- 
erscheinangen bei der Frau kaum nachweisbar sind. ^ In solchen 
Fällen folgt des Öfteren auch nicht auf jeden Coitus eine Gonorrhoe 
des Mannea. Hierbei spielt der Zufall eine gewisse Rolle, wie an 
einigen Beispielen erläutert werden möge. Hat z. B. eine nur an 
einer geringfügigen gonorrhoischen Urethritis leidende Frau zufällig 
kurz vor dem Beischlafe uriniert, so kann der Urinstrahl den ge- 
ringen Rest gonorrhoischen Sekretes fortgespült haben, und eine 
Infektion des Mannes bleibt aus. Ist das Urinieren vor dem Akte 
unterblieben, so kann der Mann infiziert werden. Eine andere 
Frau hat vielleicht nur noch eine geringe chronisch-gonorrhoische 
Bartholinitis. Hat sie sich kurz vor dem Beischlafe gründlich ge- 
waschen und ausgespült, so kann es vorkommen, dafi er ohne 
Schaden für den Mann vollzogen wird, während ein anderes Mal, 
wo die VorsichtsmaKregel nicht getrolfen war oder nicht zur Ent- 
femang des Sekretes geführt hat, Infektion erfolgt. 

GciAEK, der ausführlich alle Möglichkeiten obiger Art anfUhrt, 
glaubt auch, dali der verschieden starke Oi-gasmus des Weibes 
während des Coitus eiue Rolle bei solchen Zufälligkeiten spielt 

Viel ungezwungener, als aus der Annahme einer individuellen 
Disposition des einen oder anderen Mannes, erklären sich ans der- 
artigen Zufälligkeiten die bekannten Tatsachen, dalt von derselben 
Frau einige Männer infiziert werden und andere frei ausgehen, 
and daH ein gesunder Mann eine Zeitlang unbeschadet mit der- 
selben Frau verkehren kann, dann aber plötzlich gonorrhoisch er- 
krankt, ohne daß die betreffende Frau sich zwischendurch frisch 
infiziert hat. 

Als die Infektion des Mannes begünstigende Umstände sind 
anzusehen: prolabierter und wiederholter Coitus, beträchtliche Weite 
des Orificium urethrae externum, Hypospadie, Phimose. Kurze 
Dauer des Coitus, sofortiges Urinieren nach ihm werden als die 
Infektion erschwerende Momente angegeben. 

Aulier durch den geschlechtlichen Verkehr mit einer gonor- 
rhoisch erki'ankten Frau kann die Infektion des Mannes auch auf 
anderem Wege zu stände kommen. Fälle, in denen dies bei sodo- 
mitischen und päderastiscben Verirrungen des Geschlechtstriebes 
beobachtet wurde, sind in der Literatur mehrfach erwähnt So 
berichtet z. H. Wjxsi-ow über eine förmliche Epidemie von Urethral- 
gonorrhoe in einem Knabeninstitute, die auf päderastischem Wege, 
aasgehend von einem eingeschleppten Tripperfalle, ausbrach. 
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Schließlich können die Gonokokken anch durch Gebrauch infi- 
zierter Instrumente, Sonden, Bougies, Spritzen etc. auf die Harn- 
röhre tibertragen werden. 

Die Gonorrhoe kommt in jede^n Lebensalter vor^ wenn auch 
naturgemäß sich jtingere Männer, besonders unverheiratete, der 
Ansteckungsgefahr häufiger aussetzen, als ältere. Daß aber Alter 
nicht vor Torheit schützt, beweist der von Isaacs angeführte Fall, 
in dem ein 103 Jahre alter Mann wegen akuter Gonorrhoe in Be- 
handlung kam. 

Verbreitung der Gonorrhoe. 

Die Gonorrhoe ist vielleicht die verbreitetste Krankheit in 
allen Eulturstaaten. Es ist indessen, wie Neisser auf der inter- 
nationalen Konferenz für die Propliylaxe der Syphilis und der 
venerischen Krankheiten September 1899 zu Brüssel auseinander- 
gesetzt hat, nicht möglich, eine genaue zahlenmäßige Kenntnis über 
den Grad der Verbreitung zu erlangen, da die allermeisten Tripper- 
erkrankungen, falls sie überhaupt ärztlich behandelt werden, in 
privatärztliche Behandlung kommen und nur eine verhältnismäßig 
kleine Zahl derartiger Patienten die Krankenhäuser aufsucht. 

Was die Zivilbevölkerung betrifft, so hat Neisseb im Jahre 
1896 versucht, durch Umfrage bei sämtlichen in Breslau prakti- 
zierenden Ärzten und bei allen Krankenanstalten festzustellen, wie 
viel venerische Kranke sich im Laufe des ganzen Jahres in Breslau 
in Behandlung begaben. Es liefen von nur 81,5 p. H. der be- 
fragten Ärzte Antworten ein. Es wurden im ganzen gemeldet mit 
venerischen Infektionen und durch venerische Infektion hervor- 
gerufenen Folgeerkrankungen : 7685 Zivilpersonen. Davon waren in 
Breslau ansässig 69^0. Unter letzteren litten an gonorrhoischen 
Leiden 3284, also 8,7 p. T. der im Jahre 1896 vorhandenen Ein- 
wohnerzahl. Unter den 3699 überhaupt gemeldeten Gonorrhoefallen 
fanden sich nur 591 weibliche, unter diesen 238 Protistuierte und 
85 Frauen. Doch fehlte in der Statistik der größte Teil der weib- 
lichen Gonorrhoefalle. Eine besondere, durch ihre enorm hohe Er- 
krankungsziflFer in Breslau auffallende Bevölkerungsgruppe stellte die 
Studentenschaft dar. Es fanden sich unter 2140 Studenten: 216 
im Laufe des Jahres an venerischen Leiden Erkrankte, darunter 
147 Gonorrhoen, gleich 86,7, p. T. der Studentenschaft 

Nach Blaschko erkranken in einer Großstadt wie Berlin all- 
jährlich von 1000 jungen Männern zwischen 20 und 30 Jahren 
fast 200, also beinahe der fünfte Teil an Gonorrhoe. 



Kapitel V. 

Symptome, Verlauf und Formen der aknten 

gonorrhoischen Urethritis. 

I. Teil. 

Urethritis anterior acuta. 

Inkubation. Stadium prodromorum. Stadium Üoritionis. Stadium decrementi. 
Gesamtdaner. Abweichungen im Verlaufe. Rezidive. Ihre verschiedenen Formen. 



Inkubation. Zwischen dem Momente der Infektion und dem 
Auftreten der ersten Symptome der akuten gonorrhoischen Urethritis 
vergeht ein gewisser Zeitraum, den die in die Urethra gelangten 
Gonokokken brauchen, um sich zu vermehren und weiter auszu- 
breiten und um, zwischen die Epithelschiclit der Harnröhrenschleim- 
haut eindringend, die Entzündung und Eiterung zu erzeugen. Man 
nennt diese Zeit, in der sich das infizierte Individuum eines voll- 
kommenen Wohlbefindens erfreut, die Inkuhatiomzeit Ihre Dauer 
variiert je nach der Menge und der Virulenz der Gonokokken 
und nach der Empfänglichkeit der Harnröhrenschleimhaut. Sie 
beträgt in der Regel 3 — 5 Tage und pflegt bei ersten Infektionen 
kürzer zu sein, als bei späteren, doch sind Schwankungen 
in weiten Grenzen, von 24 Stunden und weniger bis zu 2 bis 
3 Wochen beobachtet worden. Beuck berichtet über eine In- 
kubationszeit von 4^/2 Woche, und Guiard führt sogar eine von 
2 Monaten an. 

In den künstlich durch Überimpfung gonorrhoischen Eiters 
hervorgerufenen Gonorrhoeen betrug die Inkubation meist 2—3 Tage 
(BuMM, Anfuso, Webtheim, Finger, Cantani, Ahmann, Frank u. a.). 
Über eine längere Inkubationsdauer nach einer zu experimentellen 
Zwecken vorgenommenen Infektion der Harnröhre berichtet v. Nott- 
hafft: die ersten subjektiven Empfindungen traten 12 Tage, die 
erste Sekretion 19 Tage nach der Impfung auf. 

Zur Erklärung der auffallend langen Inkubationen kann man 
die Infektion mit einer geringen Menge, schwach virulenter Gono- 



kokken annehmen. In vielen Fällen wird abei" eine milde and 
subakut aufü'etende Urethritis zunächst von dem wenig achtsamen 
Patienten übersehen und es kommt ei:st nach irgend einem äuüereu 
Anlasse, Exzesse in Baccho oder dergl,, zur akuten Steigerung der 
Symptome. Bei den ganz kurzen Inkubationeu handelt es sich 
meist nicht nur um eine erste Infektion, sondern um eine Exacer- 
bation einer früheren ansclieinend geheilten Gonorrhoe. 

Stadium prodromoaum. Nach Ablauf der Inkubationszeit macht 
sich als erstes Symptom der beginnenden Erkrankung ein leichtes 
Kitzeln und Brennen am Orificiura extemum und in der Gegend 
der Fossa navicularis bemerkbar. Die Labien des Oriflcium ex- 
ternum sind leicht ödematlis und verklebt. Nach einer längeren 
Miktionspause entleert sich zwischen ihnen ein kleiner, klebriger, 
leicht grau gefärbter Tro[ifen. 

Untersucht mau das spärliche Sekret mikroskopisch, so findet 
man grolle i>olygonale Plattenepithelien, spärliche Leukocyten und 
eine mäßige Zahl frei im Sekret oder auf den Epithelien, vereinzelt 
auch in den Leukocyten liegender Gonokokken. 

Der Urin ist klar, zeigt, in mehrere Gläser aufgefangen, in der 
ersten Portion zartere oder gröbere Fäden, während die übrigen 
Portionen rein sind. 

Stadium florjtioms. Sehr rasch, längstens nach 24—48 Stunden 
steigern sich alle Erscheinungen, das Glied zeigt alle Zeichen einer 
heftigen Entzündung. 

Das Praeimtium und die Haut des Penis sind geratet und 
ödematös geschwollen; das erst«re ist oft mit Exconationen bedeckt 
und läßt sich in vielen Fällen nur mit Mühe zurückziehen. Bei 
angeborener Enge der Vorhaut kommt es häufig durch ihre 
Schwellung zu einer eutzündlirJieJt Phimose. Unter der Penis- 
haut sieht und fühlt man nicht selten entzündete Lymphgefäße als 
runde oder spindelförmige Stränge, die vom Frenulum ausgehend 
den Sulcus coronarins bogenförmig umziehen und in der Mittellinie 
des Dorsuni penis verschmelzen. 

Die Olans penis ei-scheint gerötet und geschwollen, von Eiter 
umspült und häufig mit kleinen Escoriationen bedeckt. 

Die Labien des Ori[iciiim extermim urethrae sind gleichfalls 
gerötet, ödematös geschwollen, ectropioniert und nicht selten ex- 
corüert Zwischen ihnen quillt dicker Eiter hervor. 

Die Urethra ist in ihrem ganzen Verlaufe mehr oder weniger 
stark geschwollen und präsentiert sich als harter, auf Druck 
empflndlicher Strang. Beim Hinübergleiten mit dem Finger über 





sie ffliilt man die enUündUch geschwollenen Llitre'schen Drüsen 
als nnregelmäßig verteilte, harte, etwa hii-sekorngroße Knötchen. 
In manchen Fällen findet man paraurethrale Gänge, ans denen sich 
gonokokkenhaltiger Eiter entleert. Das Nähere Über diese folgt 
weiter unten in einem besonderen Abschnitte. 

Die Selcretimi, die anfangs noch mehr g-rauweiß erscheint und 
nicht sehr bedeutend ist, nimmt rasch zu, wird dicker, gelblicher, 
eitriger, so daß am Ende der ersten Woche ein dicker grünlich' 
gelber Eiter ununterbrochen aus dem Orificium extemum urethrae 
hervorquillt, der die Genitalien und die Wäsche des Patienten be- 
schmutzt und auf letzterer charakteristische Flecke zurückläßt. 
Diese Flecke zeigen in ihrer Mitte eine dicke eitrige, gelblicli-grttne 
Zone, während die Ränder, die serösen Bestandteile des Sekretes 
aufweisend, heller gefärbt ei-scheinen. 

])ie Sekretion ist meist des Morgens am stärksten und nimmt 
gegen Abend ab, um sich gegen Morgen wieder zu steigern. Die 
Erkl&rnng für das Schwanken der Sekretmenge zu den verschie- 
denen Tageszeiten ist darin gegeben, daß am Tage durch das 
häufigere Urinieren der Eiter öfters fortgespült und so die Urethra 
gereinigt wird, während des Nachts, wo der Patient gar nicht oder 
nur selten uriniert, der Eiter sich anzusammeln Gelegenheit hat 
Nach FiKOEB wechseln im Verlaufe jedes akuten Trippers Exacer- 
bationen, die nachts, und Remissionen, die bei Tage zustande kommen, 
typisch nnd regelmäßig ab. Er führt die ersteien auf die schäd- 
lichen Einwirkungen des Tages zurück. 

Das Sekret reagiert schwach alkalisch. 

IHe mikroskopische üntermdmng des Sekretes zeigt eine stetige 
Vermehrung der Leukocyten und der Gonokokken. Im Beginne 
des Stadium floritlonis findet man wohl noch vereinzelte Platten- 
epithelien und ovale oder polygonale Übergangsepithelien neben den 
zahlreichen Lenkocyten. Mit dem Fortschreiten der Entzündung 
nehmen die Leukocyten zu und bedecken auf der Akme des Pro- 
zesses das Gesichtsfeld ganz, während die übrigen zeitigen Elemente 
immer mehr zurücktreten. Vereinzelt sind auch eosinophile Zellen 
im gonorrhoischen Sekrete vorhanden. 

Die Gonokokken sind ungemein zahlreich und fast ausschließ- 
lich in den Leukocyten eingeschlossen, freie Gouokokkeuhaufen 
kommen selten vor. Vielfach sind die Leukocyten mit Gonokokken 
ganz angefüllt und erscheinen aufgequollen. Sehr oft platzen als- 
dann die mit ihnen überladenen Zellen, das Protoplasma verliert 
renznng, und es bleiben nur die Zellkerne und die sie 




Fig. 3. Sfckrt't bei akuter Vrethritis anlerior. 

Leukocyten mit Oonokokkcn gefüllt, einzeloo Lenko- 

cyteo geplnUt, eitracellulftre Gonokokken. 



umgebenden Gonokokken übrig. Man sieht nan frei am einen oder 
mehrere Zellkerne in grolien Haufen gelagerte Gonokokken. 

Aus dei' vorwiegend 
intracellulären Lage- 
rung der Gonokokken 
den SchluH zu ziehen, 
d&ß solche Fillle eine 
günstigere Prognose ge- 
statten, wie es mehr- 
fach gescliehen ist, er- 
scheint ebensowenig be- 
rechtigt, wie die An- 
nahme, dalS zabtreicbe 
frei im Sekiete befind- 
liche Gonokokken auf 
einen schweren Verlauf 
der Urethritis hinwei- 
sen. Wolil aber spriclit 
der Befund zahh-eicher 
Gonokokken und Leuko- 
cyten für eine schwe- 
rere Entzündung der Harnröhre, während in leichteren Fällen die 
Zahl der Gonokokken eine geringere ist. 

Der in mehrere Gläser entleerte üriii ist in der ersten 
Portion gleichmäßig, mehr oder wenigei- intensiv getrUbt, die fibrigen 
Portionen sind klar. Beim Stehenlassen teilt sich die erste ürin- 
portion in drei Schichten, zu unterst eine dickere, aus gelblich- 
weiflen Krümeln gebildete Eiterschicht, darüber eine lockere giaue 
Schleimschicht und eine oberste Schicht klaren Urines. In seltenen, 
sehr akuten Fällen findet man im Urin lange, membranöse Fetzen, 
die mikroskopisch aus einem Fibrinnetz mit darin eingeschlossenen 
Eiter- und Epitlielzellen bestehen. Solche, als Urethritis membranosa 
oder crouposa bezeichneten Fälle sind von Pitha, Geünpei.d, Röna 
beschrieben worden. 

Nächst dem Ausflusse ist der Schmerz heim Zh-inierai das den 
Patienten am meisten quälende Symptom. Er wird infolge der 
mehr oder weniger brüsken Ausdehnung der entzündeten Harn- 
röhrenschleimhaut durch den Urinstrahl hervorgerufen. Die Patienten 
vermeiden deshalb ängstlich, häufig zu urinteren; müssen sie Urin 
lassen, so geschieht es nur äulierst vorsichtig und absatzweise. In 
der Hegel hört der Schmerz nach Beendigung der Miktion bald auf, 



manchmal bleiben indessen auch spontane, stechende Schmerzeu 
in der Pars pendula bestehen, die durch Druck der Kleider bei 
schlechter Lage des Penis, oder Bewegungen gesteigert werden. 

Als Sitz des Schmerzes während der Miktion wird gewöhn- 
lich die ganze Pars pendula, ganz besonders aber die Gegend .der 
Fossa navicularis angegeben. Einige Patienten lokalisieren den 
Schmerz aber auch an andere Stellen, so z. B. in die Gegend des 
Ligamentum Suspensorium, in die Perinealgegend, oder auch wieder 
an einen ganz bestimmten Punkt der Pai-s pendula. Die Entzün- 
dung scheint dann an diesen Stellen am intensivsten, denn Druck 
von außen auf sie erzeugt eine gesteigerte Sehmerzempfindung. 

Die Heftigkeit der Schmerzen ist in der Regel proportional 
der Intensität der Entzündung, docli spielt dabei die Empfindlich- 
keit des Patienten eine Rolle, da man mitunter Fälle beobachtet. 
in denen trotz profuser eitriger Sekretion und heftiger Entzündung 
nur relativ wenig über Schmerzen geklagt wird, während andere 
Patienten bei uoch geringen Entziindungserscheinungen schwer leiden. 

Infolge der entzündlichen Schwellung der Schleimhaut ist das 
K&Iiber der Urethra herabgesetzt, wodurch eine mechanische Be- 
hinderung der UrinenÜeemng verui-sacht wird. Der Harnstrahl ist 
dAnner als in der Norm, geteilt und zersplittert; bei sehr heftiger 
Entzündung wird der Harn nur tropfenweise entleert, zumal da 
der Patient wegen der Schmerzen beim Urinieieu auch möglichst 
wenig preßt. 

In seltenen Fällen kommt es sogar zu vorübergehender Harn- 
verhaltuug, bedingt sowohl durch die Schwellung der Harnröhreu- 
schleimhaut, als besonders durch spastische Kontraktionen des 
Sphincter externns. 

Der gereizte Zustand, in dem sich die Haruröhrenschleimhaut 
befindet, die durch die Krankheit bedingte, erzwungene, geschlecht- 
liche Enthaltsamkeit, die Bettwärme, wollüstige Träume, die Con- 
gestion der Beckenorgane in horizontaler Lage, die Anfüllung der 
Blase, alle diese Faktoren vereinigen sich, um häufige, oft uuauf- 
bfirliche Ereldionen auszulösen, sobald der Patient sich zur Rulie 
begeben hat Sie treten bereits im Prodromalstadium auf^ nehmen 
aber im Stadium floritionis an Häufigkeit zu. Die entzündlich ge- 
schwollene, ihrer Elastizität und Dehnbarkeit verlustig gegangene 
Haruröhrenschleimhaut vermag der bei der Erektion stattfindenden 
Verlängerung und Verbreiterung der Corpora cavemosa penis nicht 
zu folgen, sie wird unter mehr oder weniger heftigen Schmerzen 
gedehnt und gezerrt. Der Patient wacht über den schmerzhaften 



Erektionen auf und sucht sie durch Bewegung auf dem kall«n FuH- 
bodeu oder durch kalte Umschläge tim den Feuis zu beseitigen. 
Kaum ist ihm dies gelungen und kaum hat er sich wieder hin- 
gelegt, so weckt ihn eine nene Erektion, Infolge der aus diesem 
Grunde wiederholten Störungen der Nachtruhe tritt eine ermattende 
Schlaflosigkeit ein, die bald auf das Allgemeinbefinden ungünstig 
zurückwirkt. Doch auch bei Tage werden sclimerzhafte Erektionen 
durch die geringste äuftere Einwirkung auf den Geschlechtssinn, 
oder durch Reibung des Penis an den Kleidern ausgelöst. 

Sind die Erektionen von Polluimien gefolgt, so quillt der 
Samen unter heftigen Schmerzen nur langsam und tropfenweise aus 
dem Meatus hervor. Nicht selten kommt es bei sehr intensiver 
Entzündung und sehr kräftigen Erektioneu zu Einrissen in der 
Harnröhrenschleimhaut und zu Blutungen; das Sperma ist dann 
mit Blut vermischt. 

Mitunter dauern die Erektionen stunden- und tagelang an, 
und es kann dann zu der sogenannten Oiorda venerea, einer Ab- 
knickung des Gliedes mit der Konkavität nach unten kommen. 
Ihre Entstehung wird von vielen Autoren darauf zurückgeführt, 
daß das Corpus cavernosum urethrae inlblge der Schwellung der 
Urethralschleimhaut in seiner Volnmenzunahme bei der Erektion 
den Corpora cavemosa penis nicht folgen kann, hinter ihnen zu- 
rückbleibt und so die Abknickung des Gliedes verursacht. Andere 
Beobachter erklären die Chorda niclit durch die Elastizitätsverrain- 
derung der Hamröhrenschleimhant allein, sondern auch durch einen 
Krampf der Harnröhren muskulatur. — In leichteren Fällen von 
Ciiorda wird die Glans allein nach abwärts geknickt, in schwereren 
ist der ganze Penis bogenförmig gekrümmt. Dieser Zustand hat 
nicht selten seitens der Patienten zu dem Versuche geführt, die 
Abknickung gewaltsam zu beseitigen, „die Chorda zu brechen", in- 
dem der gekrümmte und erigierte Penis auf eine harte Unterlage 
gelegt und durch einen Faustschlag seine Geradrichtung herzu- 
stellen probiert wurde. Eis führt dies Maunöver natürlich zu 
einer vollständigen Zerreilhing der Urethralschleimhaut, Harnin£l- 
tration, septischer Infektion und zu traumatischen Strikturen. Der- 
artige Fälle sind von Abu Oseiba, Paul, Joijjes, Voillemibe 
berichtet worden. 

Die Zerreißung der Harnröhre kann aber anch ohne diese ge- 
waltsame Prozedur erfolgen, wenn z. B. der Patient, ttie in einem 
Falle von Difouk, mit der Chorda den CoTtus ausübt. 

Zu den eben angeführten Symptomen gesellen sich in den 
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meisten Fällen mehr oder weniger ausgesprochene Störungen des 
AUgemeinbefindens, leichtes Frösteln, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, 
gemütliche Depression, schlechtes, fahles Aussehen. Hie und da 
können auch geringe Temperatursteigerungen, selten über *S8^ C,,^ 
beobachtet werden. 

Das anämische Aussehen der an akuter Gk)norrhoe Leidenden 
findet nach Nestorowski seine Erklärung in einer in diesen Fällen 
vorhandenen Leukocytose. Sie erreichte in seinen Untersuchungen 
ein Maximum von 25 000 weißen Blutkörperchen im Kubikmillimeter 
and im Minimum fast bis zur Norm (10 000), im Mittel 15 — 18000. 
Ihre größte Intensität schien mit der Heftigkeit des Auftretens 
Hand in Hand zu gehen; 1 — 2 Wochen nach Schwinden des Aus- 
flusses pflegte sie wieder völlig abgelaufen zu sein. In Fällen ohne 
Gonokokken hat er die Leukocytose nicht beobachtet. Mit den 
Schwankungen des Ausflusses fand Nestorowski auch einen wech- 
selnden Grad von Blutarmut verbunden. Er sieht in den Blut- 
Veränderungen bei Tripper das Zeichen für eine doch recht erheb- 
liche Inangriffnahme des Organismus durch das Gonokokkengift. 

Gegen die Mitte oder am Ende der dritten Krankheitswoche 
erreicht die akute Entzündung ihren Höhepunkt, ihre jücme. Von 
da ab geht sie bei typischem, günstigem, nicht durch Komplika- 
tionen unterbrochenem Verlaufe, zur Besserung über, es beginnt das 

Stadium decrementi. Unter Nachlaß aller subjektiven Be- 
schwerden läßt die Entzündung allmählich nach. Die Rötung und 
Schwellung der Vorhaut, der Glans, der Labien des Orificium 
extemum urethrae nimmt mehr und mehr ab, sie bekommen wieder 
ihr normales Aussehen. Die zunächst noch dickflüssige gelbliche 
Sekretion wird spärlicher und dünnflüssiger und bekommt eine graue 
Färbung. Nachdem schließlich noch eine Zeitlang ein nur spär- 
licher, schleimiger Ausfluß übrig geblieben ist, schwindet in günstig 
verlaufenden Fällen auch dieser in der fünften bis sechsten Woche, 
und damit ist die Gonorrhoe geheilt. 

Die mikroskopische Cntersiichting des Sekretes im Stadium decre- 
menti ergibt folgendes: 

Anfangs findet man noch zahlreiche, zum Teil mit Gonokokken 
gefüllte LeukocTten, doch treten bald Epithelien von dem Tvl•^3^ 
der Ubergangsepithelien zwischen ihnen auf Je mehr der Ejni- 
zündoDgsprozeß sich seinem Ende nähert, um so mehr nimmT di^ 
Zahl der Leokocyten und Gonokokken ab, um so reichlicher sind 
die Epithelien vorhanden. Unter letzteren beobachtet man Lv^liL^e. 
sich mitJodlösang rasch färbende .jodophile- Epithelien Füelbdcc-el 



Gewinnt man nacli v. Cbippa das Sekret der MoEßAGsisclien 
Lakunen und LiTTHfe'schen Drüsen mit der Knopfsonde, so stellt 
es sich als ein mehr oder weniger zartes Netzwerk von Schleim- 
fasern dar. In seinen Hohlräumen findet man neben Epithelien 
und Leukocyten häufig noch eine größere Menge teils intracellulärei', 
teils frei gelagerter Gonokokken, wenn in dem Oberflächensekrete nur 
noch spärliche oder gar keine Gonokokken mehr nachweisbar sind. 

Schließlich besteht das Sekret nur noch aus Schleim und großen 
Flattenepithelien ; Leukocyten und Gonokokken sind nicht mehr 
zu finden. 

Der Urin ist in den ersten Tagen nach der Akme noch in 
seiner ersten Portion trübe. Da das Sekret aber immer spärlicher 
und dickflüssiger wird, so ballt es sich mehr in dickere Massen 
zusammen und erscheint dann im ersten Glase in Form von Fäden, 
der sogen. Tripper faden, die mikroskopisch die gleichen Bilder 
zeigen, wie das Urethralsekret, also mit zunehmender Heilung; 
Schwinden der Gonokokken und Leukocyten, Auftreten von Über- 
gangsepithelien, und schließlich nur noch Schleim mit spärlichem 
Plattenepitliel. 

Die Gesamtdauer der Urethritis anterior acuta beträgt bei 
typischem und günstigem, unkompliziertem Verlaufe ö — 6 Wochen. 

Hiervon kommen indessen mannigfache Ahweichv.ngen vor, in- 
dem ein jedes Stadium der akuten Urethritis einen verlängerten Ver- 
lauf nehmen kann, wodurch die Heilung weiter hinausgeschoben 
wird. Am häufigsten sind Störungen des Verlaufes im Stadium 
decrementi durch ein oder mehrere Rezidive. 

Die Entstehung der Äe^wiife erklärt sich daraus, daß Gono- 
kokken Schlupfwinkel gefunden haben (besonders in den Urethral- 
drüsen), ans denen sie durch die Eiterung nicht mit fortgeschwemmt 
und wo sie von den therapeutischen Eingrifi'en nicht getrofien werden. 
Aus irgend einem Anlasse plötzlich wieder auf die Schleimhaut- 
oberfläche gebracht, vermehren sie sich hier abermals und erregen 
eine erneute Entzündung. Dies geschieht besonders dann, wenn der 
Patient sich schon für gesund hält und alle hygienischen und thera- 
peutischen Verordnungen im Stadium decrementi außer Acht läßt 
Als Ursachen des protrahierten, durch Rezidive unterbrochenen Ver- 
laufes der aknten Urethritis sind zu nennen: schlechtes Verhalten 
des Patienten und unzweckmäßige Behandlung der Gonorrhoe im 
Stadium floritionis, ferner die während der Kiankheit so häufigen 
Pollutionen, des weiteren Konstitntionsanomalien, wie Skrophulose. 
Syphilis, schlechte Ernährung. 
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Ein jedes Rezidiv führt zu einer Steigerung aller entzünd- 
liclien Symptome, die zwar in der Ee^el milder verlaufen, als in 
dem voraufgegangeneu Stadium floritionis der akuten Urethritis, 
mitunter jedoch auch sich zur vollen Akuität der Entzündung ent- 
falten können. Die Heilung der Gonorrhoe wird natürlich durch 
jedes Rezidiv verzögert, kann aber auch nach Ablauf der Rückfälle 
noch erfolgen. Indessen geben die Rezidive viel häufiger den An- 
laß zum Chronisch werden der Urethritis und zu den später zu er- 
wähnenden Komplikationen. 

Aber auch ohne das Auftreten von Rezidiven geht das Sta- 
dium decrementi in den meisten Fällen nicht in Heilung über, 
lokalisierte Entzündungsherde bleiben zurück, der Ausfluß er- 
klärt sich in Permanenz, und die gonorrhoische Urethritis wird 
chronisch. 

Interkurrente Krankheiten haben ebenfalls einen Einfluß auf 
den Verlauf der akuten Urethritis gonorrhoica. Bei fieberhaften 
Kranklieiten hören während der Dauer des Fiebers die gonor- 
rhoischen Erscheinungen auf, um mit seinem Nachlasse wieder- 
zukehren. Beim Typhus sind Verschlimmerungen des gonorrhoischen 
Prozesses beobachtet worden. 

Nach GoiARD soll auch das Alter des Patienten insofern den 
Verlauf der Gonorrhoe beeinflnssen, als sie bei alten Leuten eine 
größere Tendenz zeigen soll, schnell auf die Blase und selbst auf 
die Nieren flberzugehen, und im allgemeinen langsamer heile, als 
bei jnngen Leuten. 

Verschiedene Formen der akuten Urethritis anterior. Abwei- 
chend von dem oben geschilderten typischen Bilde tritt die akute 
gonorrhoische Urethritis anterior entweder von vornherein mehr 
schleichend, mibahit, auf, oder der ganze Verlauf ist ein stürmi- 
scherer, die Entzündungserscheinungen nehmen einen heftigeren, 
perakiiten Charakter an. 

SubakutB Urethritis anterior. Die Intensität der entzündlichen 
Erscheinungen erreicht bei ihr nie ihre volle Höhe, Schmerz 
und sexuelle Reizerscheinungen fehlen in der Regel ganz, und 
die Sekretion bleibt eine geringe, mehr schleimige! trige. Mikro- 
skopisch findet man im Sekrete ziemlich reichlich Gonokokken, aber 
eine verhältnismäßig geringe Zahl von Leukocyten, dagegen sehr 
lange Zeit Platten- und Übergaugsepithelien. Der ganze Verlauf 
ist ein schleppender, Übergang in das chronische Stadium sehr 
häufig. Nicht selten wird aber die subakute Urethritis durch einen 
Exzeß des seine Krankheit kaum bemerkenden Patienten zu einer 
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heftigen, nunmehr ganz aknt verlanfenden angefacht Man findet 
die snbakute Form seltener bei Personen, die sich zum erstenmale 
infiziert haben, als bei schon früher gonorrhoisch erkrankt Gewesenen. 

Perakute Urethritis anterior. Die durch eine besonders starke 
Virulenz der Gonokokken verursachte peraicute Farm zeigt eine 
allgemeine Steigerung aller Symptome. Das ganze Glied ist enorm 
geschwollen, das Präputium und die Glans sind stark gerötet und 
ödematös; es besteht eine erhebliche Lymphangitis. Zwischen den 
glasig verschwoUenen, exkoriierten Labien des Orificium extemum 
entleert sich reichliches, rein eitriges oder eitrig-hämorrhagisches 
Sekret (russischer Tripper). Die Urethra ist stark geschwollen 
und auf Berührung äußerst empfindlich. Die Harnentleerung ist 
wegen der starken entzündlichen Schwellung der Urethralschleim- 
haut beträchtlich erschwert und von den heftigsten Schmerzen be- 
gleitet. Die sexuelle Erregbarkeit ist bedeutend gesteigert, häufige, 
ungemein schmerzhafte Erektionen und Pollutionen mit Erguß blutig 
tingierten Samens quälen den Patienten. Besonders in diesen Fällen 
kommt es leichter zu Chorda venerea. Das Allgemeinbefinden des 
Patienten leidet in hohem Maße. Komplikationen sind sehr häufig. 

In dem Sekrete findet man eine außerordentlich große Menge 
von Gonokokken und neben zahlreichen Leukocyten rote Blut- 
körperchen. 

So stürmisch der Verlauf auch ist, so ist eine glatte Heilung 
der Urethritis, falls keine Komplikationen hinzukommen, doch nicht 
ausgeschlossen. 



Kapitel VI. 

Symptome, Verlauf imd P'ormen der akuten 
gonorrhoischen Urethritis. 

IL Teil. 

Urethritis posterior acutii. 

Zcri ihres Auftretens. Häufigkeit. Uraachen. Symptome unii Verlauf, -Sie fübrt 
bgulig zu wciterun Kninplikatiuucu. 



Wir haben in dem vorhergehenden Abschnitte gesehen, dad 
die akute Urethritis anterior gegen die Mitte oder am Ende der 
dritten Woche ihre Akme erreicht, und dali in günstig verlaufen- 
den Fällen die Gonorrhoe von da ab zur Besserung übergeht. Ab- 
gesehen von den schon erwähnten Rezidiven ist aber der Verlauf 
der Gonorrhoe in sehr vielen Fällen kein so glatter, die gonor- 
rhoische Entzündung schreitet vielmehr auf die hintere Harnröhre 
fort, and es entsteht eine akute Urethritis posterior. Jetzt treten 
eine Keihe von Symptomen auf, die dem ganzen Kraukheitsbilde 
einen viel ernsteren Charakter geben und den Verlauf der Gonor- 
rhoe wesentlich schwerer gestalten. Die Akme der akuten Urethritis 
anterior ist somit ein kritischer Moment für den Kranken. Die 
Prognose wird aber besonders dadurch eine ernstere, dali mit dem 
Auftreten der akuten Urethritis postei-ior für das Weiterschreiten 
des gonorrhoischen Prozesses auf die benachbarten Harn- und 
Geschlechtsorgane die günstigsten Bedingungen geschaffen sind. In 
der Tat sind Komplikationen mit Erkrankungen dieser Organe, 
mit Cystitis, Prostatitis, Spermatocystitis, Epididymitis im Anschlüsse 
an die akute Entzündung der hinteren Harnröhre ungemein häufig. 
In allen Fällen, wo sie vorhanden sind, mul! eine noch bestehende 
oder voraufgegangene Urethritis posterior angenommen werden. 

Die nkiite Urethritis posterior tritt in der Regel in der dritten 
Woche der alaäen Qonorrhue auf, sie kann sich aber ebensogut an 
ein Rezidiv im Stadium decrementi der akuten Urethritis anterior, 
wie an eine Exacerbation der Entzündung im Verlaufe der chronischen 
Gonorrhoe anschließen. 



Von einigen Autoren, Heisler, Röka, Isöbin ist über ihr Vor- 
kominen in einer viel früheren Periode, bereits in der ersten and 
zweiten Woche post infectionem berichtet worden. 

Finger konnte ein so frühes Auftreten der Urethritis posterior 
nie konstatieren; auch bei den von ihm, Gnos und ScHLÄOENHAtrFEK 
durch Impfung erzeugten Gonorrhoeen sah er sie nicht vor den» 
lij. Tage der Infektion. Er hält es für unwahrscheinlich, daß die 
Gonokokken, die keine Eigenbewegung haben, sondern sich nur 
dui'ch periphere Apposition neuer Sprößlinge in Form eines zu- 
sammenhängenden Rasens weiterverbreiten, eine solche Wachstums- 
energie besitzen können, um eine Fläche von 16 cm Länge, wie die 
der Urethralschleimhaut, in einer Woche zu überziehen. 

Ich kann indessen ans eigener Erfahrung das Vorkommen einer 
frühzeitigen, in den ersten beiden Wochen auftretenden Urethritis 
posterior acuta bestätigen. 

Über die Häufigkeit der Urethritis posterior gehen die An- 
sichten der Autoren auseinander. Während z. B. Jamin sie unter 
103 Fällen 29raal gesehen hat, fand Leprevobt sie unter je sechs 
Fällen ein Mal. Die meisten Autoren nehmen jedoch einen ziem- 
lich hohen Prozentsatz an, so z. B. Letzel 92,5 "/„, Phu.ippson 
Sttie^/o, RöNA M^/o, .Iadassohn 87,7 "/„; auch ich muß die große 
Häufigkeit der Urethritis posterior zugeben. 

Ursachen. Die Urethritis posterior acuta kann spontan, ohne 
nachweisbare Ursache durch Fortschreiten der gonorrhoischen Ent- 
zündung von der vorderen auf die hintere Harnröhre entstehen, 
häufiger indessen läßt sich eine besondere Veranlassung dafür finden. 
Als solche sind in erster Linie un vorschriftsmäßiges Verhalten des 
Patienten, besonders Exzesse in Baccho et Venere im akuten Sta- 
dium der Gonorrhoe, sowie unzweckmäßige Behandlung der Ure- 
thritis anterior, zu scharfe, ungescliickte, brüske Injektionen, instra- 
mentelle Eingriffe, zu nennen. 

Konstitutionelle Krankheiten, wie Tuberkulose, Skrophulose, 
Syphilis sollen eine gewisse Prädisposition filr das Fortschreiten 
des gonoiThoischen Prozesses von der vorderen auf die hintere 
Harnröhre bedingen. Patienten, die einmal an einer Urethritis 
posterior gelitten haben, erkranken sehr leicht wieder daran. 

Symptome und Verlauf. In einigen Fällen verläuft die Ure- 
thritis posterior schleichend und ohne jede Symptome, so daß 
ihr Vorhandensein leicht übersehen werden kann. Nur bei der 
Urinuntersuchung fällt es auf, daß die Trübung des Harnes in 
keinem Verhältnis steht zu dem bestehenden Ausflusse. 
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In der Regel jedoch macht die akule Urethritis posterior ganz 
charaktenstische Erscheinungen. 

Die Patienten klagen über einen quälenden, sich in schweren 
Fällen alle Viertelstunden und öfter wiederholenden Harndrang. 
Sie entleeren bei jeder Miktion nur wenig Urin, doch vermindert 
sich der Harndrang nach der Miktion nicht, sondern hält andauernd 
an, trotzdem die Blase leer ist. Die Urinentleerung ist dabei von 
heftigen Schmerzen begleitet, die znmal gegen ihr Knde au Inten- 
sirität zunehmen. Indessen auch in den kurzen Miktionspausen 
bleibt ein Brennen und Kit;{ein oder auch Schmerz in der Gegend 
der hinteren Harnröhre bestehen. 

In leichteren, subakuten Fällen ist die Harnfrequenz weniger 
gesteigert, der Patient ist im stände, den Urin längere Zeit zurück- 
zuhalten. Sobald sich indessen das Bedürfnis zum Urinieren ein- 
stellt, moft er ihm sofort Folge leisten, der Harndrang ist 
imperiös. 

Dieser gebieterische Harndrang wird durch das Übertreten 
der ersten Tropfen Urins aus der Blase in die entzündete hintere 
Harnröhre ausgelöst, 

Läßt man den Urin in mehrere Gläser auffangen, so ist er 
bei akutfir Urethritis posterior mit reichlicher Eitersekretion in allen 
Portionen triihe. Sobald größere Seki'etmengen sich in der Pai-s 
posterior uretlirae ansammeln, wird durch sie der Sphincter vesicae 
internus überwunden, das Sekret dringt in die Blase ein und ver- 
mischt sich mit dem Blasen Inhalte. Beim Urinieren reilk der nun 
trübe Harn das noch in der Urethra posterior und anterior befind- 
liche Sekret mit fort. Die ersten Haruportionen sind deshalb inten- 
siver getrübt, als die letzte, die nur den aus der Blase stammenden 
trüben Urin enthält. 

Ist dagegen die Eiterproduktion in der hinteren Harnröhre 
eine geringe, wie in den subakuten Fällen, so fallt die letzte Ham- 
portion während des Tages, wenn die Blase häufiger entleert worden 
ist, klar aus. Nach größeren Miktionspausen, z. ß. nach der Nacht- 
ruhe, sammelt sich wieder mehr Sekret in der Pars posterior an, 
die letzte Urinportion wird dann wieder trüber erscheinen. 

Diese Schwankungen zwischen der Entleerung klaren und 
trüben Urins sind für die Urethritis posterior charakteristisch. Sie 
fehlen nur bei sehr akuter Entzündung. Es empfiehlt sich des- 
halb, den Urin des Patienten sowohl des Morgens als während des 
Tages zu untersuchen. Bleibt er stets klar, so kann eine Urethiitis 
posterior ausgeschlossen werden. 
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In dem Harunedmente findet man mikrosko])isch Leukocyteii, 
Epithelien und Gonokokken. 

Eine chemische Unter stickmig des vorher filtrierten Harnes wird 
häufig eine, nicht im Verhältnisde zar Eiterbeimengung stehende 
AUfliminurie nachweisen lassen, Sie steht nach Fingeh und 
NiBCHKOvsKT in innigem Zusammenhange mit dem Harndrang, 
nimmt mit seiner Intensität zu und schwindet mit ihm, er- 
scheint aber bei seinem VViederauftteten ebenfalls wieder. Finuer 
ist geneigt, die Albuminurie als eine reflektorische vasomotorische 
Störung aufzufassen. Rlnebebü und Ulizmann erklären ihr Zu- 
standekommen durch Riickstauung des Urins infolge von Krumpfen 
des Sphinkter und der, auch die Mündungen der Ureteren um- 
gebenden, mit dem Sphinkter innig verbundenen Muskelschicht des 
Trigonum Lieutaudii, die durch die akute Entzündung der Urethra 
posterior reflektorisch ausgelöst werden. 

Nicht selten entleeren sich bei heftiger Entzündung der hin- 
teren Harnröhre am Schlüsse der Miktion einige Tropfen Blut, 
terminale Hämaturie. Läfit man den Urin in drei Gläser entleeren, 
so ist die erste Portion trübe, aber niclit blutig, doch findet sich 
in ihr häufig ein kleines Blutcoagulum; die zweite Portion ist weniger 
trübe, und die dritte ist durch das nach träufelnde Blut rötlich gefärbt. 

Mit dem Auftreten der akuten Urethritis posterior nimmt der 
Ausfluli aus der Harnröhre, der als Symptom der Urethritis anterior 
noch bestanden hat, an Menge erheblich ab und wird erst mit 
Nachlall der Entzündung der Pars posterior wieder reichlicher. 
Seiner mikroskopischen Zusammensetzung nach entspricht das ge- 
ringe Sekiet demjenigen, das man nach der Akme der akuten Ure- 
tliritis anterior findet. Nach den Untersuchungen von Pezzoli und 
Bettmans ist das Sekret der Pars prostatica und ProstatadrUsen 
bei akuter Urethritis posterior reich an co.iinojihilen Zellen. Man 
findet sie auch im Sekrete der Urethra anterior, sobald die hintei'e 
Harnröhre mit erkrankt ist, weshalb ihr Auftreten bei akuter 
Urethritis anterior den Verdacht auf eine Mitbeteiligung der Pars 
posterior an der gonoiThoischen Entzündung lenken muK. 

In der sexuellen Sphäre treten ähnliche Reizersclieinungen auf, 
wie sie bereits bei den Symptomen der akuten Urethritis anterior 
beschrieben sind. Die Erektionen pflegen aber weniger andauernd 
und schmerzhaft zu sein; hingegen sind Pollutionen hänlig und von 
stechendem Schmerze in der Urethra posterior begleitet. 

Das Allgemeinbefinden leidet bei sehr heftiger Entzündung be- 
trächtlich, leichte Temperaturerhöhungen sind zu beobachten. 
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Die akute Urethritis posterior erreicht gewöhnlich rasch ihren 
Höhepunkt, nimmt aber nach Überschreiten der Akme meist einen 
mehr schleppenden Verlauf. Äußere Schädlichkeiten führen nicht 
selten Rezidive herbei, die dann häufig zur chronischen Entzündung 
führen. 

Ausschlaggebend für den weiteren Verlauf der Gonorrhoe ist 
es, ob sich an die Urethritis posterior eine Entzündung der 
Blase, Prostata, Samenbläschen oder Nebenhoden anschließt oder 
nicht — Bei der Ähnlichkeit der subjektiven Symptome kann es 
schwer werden, eine gleichzeitig bestehende akute Urethrocystitis 
oder akute Prostatitis von der Urethritis posterior zu unterscheiden. 

Ist die akute Entzündung der Urethra posterior eine sehr 
intensive, die Sekretion eine reichliche, so ist es unmöglich, die 
Differentialdiagnose zwischen Urethritis posterior und akuter Urethro- 
cystitis zu stellen, weil die subjektiven Beschwerden bei beiden Krank- 
heiten dieselben sind und auch der Urin bei beiden stets in allen 
Portionen trübe ist Praktisch ist es auch nicht von gi'oßer Wichtig- 
keit, da die Therapie bei beiden Erkrankungen die gleiche ist 

Die subakute Urethritis posterior läßt sich dagegen durch die 
oben erwähnten Schwankungen des Befundes der letzten Urin- 
portionen von der Cystitis leicht differenzieren. 

Die Mitbeteiligung der Prostata und der Samenbläschen läßt 
sich durch die Bektalpalpation feststellen oder ausschließen. Man soll 
also in jedem Falle von akuter Urethritis posterior Prostata und 
Samenbläschen untersuchen. 

Wie bei der akuten Urethritis anterior kann man nach der 
Intensität der Entzündung auch verschiedene Formen der Ure- 
thritis posterior unterscheiden, nämlich eine subakute, akute und 
perakute. 



Kapitel VII. 

Diagnose nnd Prognose der aknten gonorrhoischen 

Urethritis. 

Diagnose. Prognose. 

Dia^ose. 

Die Diagnose der aknten Gonorrhoe ist im allgemeinen nicht 
schwer zu stellen. Der voraufgegangene suspekte Co'itus, der typische 
Verlauf und vor allem der mikroskopische Nachweis von Gonokokken 
im Urethralsekrete sichern die Diagnose. Nur im Stadium prodro- 
mosum und im Endstadium der akuten Gonorrhoe können Schwierig- 
keiten in der Diagnose entstehen, da hier die Menge der Gono- 
kokken eine geringe ist, nnd es nicht jedesmal gelingt, sie im 
Präparate zu finden, andererseits aber auch Urethritiden aus anderen 
Ursachen, wenn auch selten, vorkommen. Kommt ein Patient in 
den ersten Tagen post infectionem zur Untersuchung, und findet 
man in dem spärlichen Sekrete keine Gonokokken, so hüte man 
sich davor, eine Gonorrhoe auszuschließen. Eine Infektion mit 
Gonokokken wird sehr bald zu typischen gonorrhoischen Erschei- 
nungen führen, und es wird dann in wenigen Tagen gelingen, Gono- 
kokken im Sekrete nachzuweisen. — Ob man es im gegebenen 
Falle mit einer akuten Gonorrhoe in ihrem Endstadium zu tun 
hat, darüber belehrt einen, falls sich in dem Sekrete keine Gono- 
kokken entdecken lassen, die Krankengeschichte, die in der 
Mehrzahl der Fälle auf einen vorausgegangeneu eitrigen Ausfluß 
hinweisen wird. Dort, wo nach den Angaben des Patienten hierüber 
Zweifel bestehen, wie es z. B. bei subakut verlaufenden Gonorrhoen, 
die nicht selten vom Patienten unbeachtet bleiben, vorkommt, wird 
eine provokatorische Reizung in der weiter unten zu besprechenden 
Weise häufig Gonokokken zu Tage fördern, oder es wird, falls auch 
hiernach keine Gonokokken gefunden werden, die Urinuntersuchung 
auf Tripperfäden und die Urethroskopie die Diagnose klären. 



Difierentialdiagnostisch kommen bei eitrigen Ausflüssen ans 
der Harnröhre anßer Gonorrhoe noch Entzündungen der Urethral- 
schleimhaut ans anderen Ursachen in Frage, so die hie und da 
beobachteten, durch andere pathogene MikvoorgauismeD und die 
durch chemische und mechanische Reize entstandenen Urethritiden. 
Das Mikroskop gibt uns hierüber sofortigen Aufschluß. Der Nach- 
weis von Gonokokken im Sekrete stellt die Diagnose der Gonorrhoe 
über aüen Zweifel klar. Die miJcroskopische Untersuchung des 
Sekj-eten ist deshalb in allen Fällen von Urethritis unerläßich. 

Die Diagnose der Ausdehnung der gonorrhoischen Entzündung 
über die Uretliralschleimhaut ist aus den Symptomen und der Urin- 
nntersuchung, wie oben beschrieben, zu stellen. 

Prognose, 

Die akut« Gonorrhoe ist in der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle quoad vitam keine geföhrliche Erkrankung. Es muß aber 
ausdrücklich davor gewarnt werden, die Gonorrhoe als eine für 
den Patienten absolut harmlose Krankheit aufzufassen, von einer 
„Kinderkrankheit" zu sprechen, wie es leider noch so oft beliebt 
wird. Gehören auch Todesfälle im Verlaufe gonorrhoischer Kompli- 
kationen, wie z. B. nach prostatiscben und peri[>rostatischen Phleg- 
monen, Arlliritis, Endo- und Pericarditis, im gi'olien und ganzen 
zu den Seltenheiten, so hat die akute Gonorrhoe doch oft mehr 
oder weniger schwere, das Allgemeinbefinden oft dauernd schädi- 
gende Komplikationen und Folgezustftnde, wie Hamröhrenstriktur, 
Prostitis, Epididymitis, Cystitis, Pyelonephritis etc. in ihrem Ge- 
folge, so daß sie immer als ein ernstes Leiden zu betrachten i&t. 

Mit großer Vorsicht ist die Prognose der Dauer der Krankheit 
zu stellen, da auch die unkomplizierte Urethritis anterior und 
posterior große Neigung hat, trotz der zweckmäßigsten Behandlung 
chronisch zu werden. Zu beachten ist, daß die schleichenden, von 
Tornherein mehr subakut auftretenden Urethritiden in der Regel 
eine längere Dauer haben, als die mit typischem akuten Verlaufe. 



Kapitel VIII. 

Therapie der akuten gonorrhoisclieii Urethritis. 

I. Teil. 

Die Prophylaxe. 

Belehrung über die Gefahren der sexuellen Ausschweifungen. Regelang der 
Prostitution. Persönliche Prophylaxe: Ck)ndom. Prophylaktische Einträufelangen. 



Wer sich aus den Lehrbüchern und Zeitschriften über die 
beste Gonorrhoebehandlung Bat holen will, wird von der Fülle der 
gegen den Harnröhrentripper empfohlenen Mittel und Methoden 
fast erdrückt. 

Der Widerstreit der Meinungen über die Wirksamkeit dieses 
oder jenes Medikamentes, dieser oder jener Methode ist ein so 
großer, die durch die bekanntesten Autoritäten vertretenen An- 
sichten sind oft so total verschiedene, ja direkt entgegengesetzte, 
daß die Entscheidung schwer fällt. Schließlich giebt entweder der 
Autoritätsglaube den Ausschlag für die Wahl der Behandlungs- 
methode, oder es wird das eine oder das andere Mittel rein empirisch 
verordnet. 

Die Zahl der gegen die Gonorrhoe empfohlenen Medikamente 
nimmt dabei mit ungeheurer Schnelligkeit zu. Eine fast fieberhafte 
Produktion neuer Trippermittel, die mit möglichster Hast auf den 
Markt geworfen und auf allen Wegen der Reklame angepriesen 
werden, hat in den letzten Jahrzehnten um sich gegriffen, sodaß 
man kaum im stände ist, sich ihre Namen zu merken. So rasch 
folgen sie auf einander. Ein jedes neue Präparat, eine jede neue 
Methode soll dabei alle bisher dagewesenen an Sicherheit und 
Schnelligkeit der Wirkung übertreffen. 

Es ist deshalb nicht zu verwundern, daß auch jetzt noch in 
Ärztekreisen Zweifel über die Heilbarkeit des Trippers herrschen, 
denn die Erfahrung lehrt, daß in der Regel die therapeutischen 
Erfolge in keinem Verhältnisse zu der Menge der für die betreffende 
Krankheit empfohlenen Mittel stehen. 



Ganü SD sclitimm steht es um die Tripperbehandlmig heutzu- 
tage doch nicht. Seit der Entdeckung des Gonococcus durch 
Neisseii und der Erkenntnis seiner spezitischen Natur als Eireger 
dei" Goiiori'hoe hat die Behandlung der akuten Gonorrhoe be- 
stimmtere Bahnen eingeschlagen. Die Diagnose der Gonorrhoe ist 
eine exakte geworden, eine sich auf die mikroskopischen und bak- 
teriologischen Befunde stützende DifTerentialdiagnose zwischen 
gonorrhoischer und niclit-gonorrhoischer Harnröhrenentzündung hat 
ZQ einer sicheren Indikationsstellung für die Behandlung an Stelle 
der rein empiri-schen Therapie geführt. 

Es wird dahin gestrebt, Mittel und Methoden zu finden, den 
Urheber der Erkrankung, den Gonococcus so schnell als möglich zu 
vernichten, ohne dabei die Harnröhreuschleimliaut zu schädigen 
und auf diese Weise die Gonorrhoe möglichst schnell und sicher 
zu heilen. Ist auch dieses Ziel noch nicht erreicht, ist auch ein 
Universalmittel gegen die Gonorrhoe noch nicht gefunden worden, 
«0 ist unter den neueren Mitteln doch manches Gute gebracht worden. 

Ganz bedeutende Fortschritte gegen früher aber, hat in den 
letzten Jahrzehnten die Therapie der '.hronischeii Gonor.rhoe durch 
die von Oberländer gelehrte, auf histologische und urethroskopische 
Studien begründete Dilatationsbehandlung gemacht. 

Müssen wir auch zugestehen, dafl wir eine absolut sichere 
Heilmethode sowohl der akuten als der chronischen Gonorrhoe noch 
nicht besitzen, dali es trotz aller Fortschritte auch heute noch un- 
heilbare Fülle giebt, so ist doch die Zahl der letzteren gegen früher 
erheblich verringert worden und der Zweifel bezüglich der Heil- 
barkeit der Gonorrhoe überhaupt Jiat bedeutend an Berechtigung 
Verloren. 

Ich will mich in dem Folgenden bemühen, den heutigen Stand- 
punkt der Gonorrhoebehandlung möglichst eingehend und möglichst 
objektiv auf Grund meiner Studien und eigenen Erfahrungen zu 
besprechen. Ich behandele zunächst die Therapie der akuten 
Gonorrhoe, die der chronischen folgt in einem späteren Kapitel. 

Die Vorbeugung und Verhütung der venerischen Krankheiten, 
die Prophylaxe, hat schon lange die Forscher beschäftigt. Seitdem 
NoKGOERiTH, Maktin, SXnuek uud andere Gynäkologen den dele- 
tilren Einflull der Gonorrhoe auf die Gesundheit der Frau nach- 
gewiesen, nachdem Fingeb u. a. die hauptsächlichste Ui'sache der 
st«rileD Ehen in der Gonorrhoe des Mannes gefunden, und zahl- 
reiche Beobachter, wie v. Leyuen. Fürbhingek, Fe;üjkel u. a. 
mannigfache schwere, ja selbst tödliche innere Erkrankungen als 



auf gt>iiorrboischer Infektion beruhend kennen gelehrt haben, nnd 
in dem Gonococcus der spezifische Erreger der Gonorrhoe entdeckt 
worden ist, sind die Bestrebungen nacli einer wirksamen Prophyl&se 
der Gonorrhoe bedeutend reger geworden. 

Die Frage ist gerade jetzt durch die Begründung der inter- 
nationalen Konferenz zur Prophylaxe der Syphilis und der venerischen 
Krankheiten zu Brüssel und der denselben Zweck verfolgenden 
deutschen Gesellschaft eine aktuelle geworden, und ist zu hoffen, 
daß die Bestrebungen in dieser Hinsicht mit der Zeit zn einem 
guten Resultate führen werden. Es ist mit Freuden zu begrüßen, 
daß die allgemeine Aufmerksamkeit auf die ungeheure Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten und ihre soziale Gefahr gelenkt wird. 

Die Aufgaben, die die Prophyla^ce der Öonorrlwe zu lösen 
hat, sind die Belehrung über ihre Gefahren und ihre Vermeidung, 
die Einschränkung und Sanierung der Prostitution und der persön- 
liche Schutz vor der Infektion durch geeignete Mittel. 

Die Belehrung wird vor allem auf die Gefahren der sexuellen 
Ausschweifungen hinzuweisen haben. Hier ist besondei-s der viel- 
verbreitete Glaube der Schädlichkeit sexueller, Enthaltsamkeit als 
absolnt unbegründet zu bekämpfen. Es müssen an Gonorrhoe er- 
krankte Personen auf die Infektiosität ihres Leidens und auf das 
Gewissenlose eines Beischlafes vor vollständiger, ärztlicherseits kon- 
statierter Heilung aufmerksam gemacht werden. 

Im akuten Stadium der Gonorrhoe verbietet sich allerdings 
wegen der heftigen Entzündungserscheinungen der geschlechtliche 
Verkehr meist von seibat, wenn auch hier, besonders bei geringen 
subjektiven Beschwerden Übertragung und Weiterverbreitung der 
Krankheit leider nicht so selten beobachtet wird. Hat aber die 
gonorrhoische Entzündung ihre Akme überschritten, oder ist sie 
chronisch geworden, so beachten viele Patienten ihr Leiden über- 
haupt nicht mehr und geben sich ohne Bedenken dem geschlecht- 
lichen Umgange hin. Dann hat die Unterweisung der Patienten darch 
den behandelnden Arzt die Propagation der Gonorrhoe zu verhindern. 
Um dies allgemein wirksam tun zu können, ist vor allem nötig, 
daß über die Frage, wann die Gonorrhoe nicht mehr infektiös ist, 
Einmütigkeit unter den Ärzten selbst herrsche. Ich komme hierauf 
später in einem besonderen Kapitel zurück. 

Die zweite Aufgabe der Prophylaxe, die Einschränhmg und 
^nieiiing dvr ProsÜUitiuti ist Sache des Staates. Auf die dies- 
bezüglichen Fragen hier näher einzugeben, würde weit über den 
Hahmen dieses Baches hinausgehen. 



Da aber infolge der heutigen sozialen Zustände, die eine 
frühzeitige EheschlieHuiig nngemeiii erschweren, und bei der be- 
Bonders in den Großstädten sich stetig mehrenden Verführung die 
Forderung der Enthaltsamkeit von dem aufSerelielichen Verkehr 
trotz aller Belehrungen niemals zu erreichen ist, muß die Prophy- 
laxe auf Mittel sinnen, da.s einzelne Individuum vor Infektion zu 
schützen. 

uns interessiert hier nur die Gonorrhoe des Mannes; ich will 
deshalb auch nur den persönlichen Schutz des Mannes vor der In- 
fektion besprechen. 

Einen ziemlich sicheren, wenn auch nicht absoluten Schutz 
gegen venerische Infektion bieten gute, undurchlässige Condoms. 
Doch müssen wirklich gute Fabrikate, die auch nicht allzulange 
aof Lager gelegen haben, benutzt werden; am besten sind solche 
aus Fischblasen. Sie setzen allerdings das Wollustgeinhl herab 
und beeinträchtigen bei manchen Individuen die Erektion, sind aber 
dennoch dringend zu empfehlen, da wir kein besseres Schutzmittel 
besitzen. 

Für die Fälle, in denen ein verdächtiger Beischlaf ohne Con- 
dom ausgeführt wird, oder wenn dieser geplatzt sein sollte, sind 
die verschiedensten prophylaktischen Mittel angegeben worden. 

Der an sich ganz gute Rat, den Beischlaf mit einer verdäch- 
tigen Person nicht mehrmals hintereinander zu wiederholen, oder 
die Ejakulation nicht absichtlich zu verzögern, ferner post Coitum 
sofort zu urinieren und die Genitalien zu waschen, schützt vor einer 
gonoiThoischen Infektion nicht. 

Es sind deshalb schon seit langer Zeit unmittelbar post coitum 
za machende Einspritzungen medikamentöser Lösungen als Prophylac- 
tica vorgeschlagen worden, so von Eichhobst verdünnte oxygenierte 
Salzsäure, von v. Zeissl Injektionen von Kali hypermanganicum, 
von Dllmank Sublimatinjektionen (1 : 1000 mit Zusatz von Natr. 
bicarbon.). 

In neuester Zeit haben sich besonders die SilbersaUe in dieser 
Hinsicht einen Ruf erworben. Angeregt durch CbedS's Erfolge 
der Verhütung der Ophthal moblenorrhoe Neugeborener durch In- 
stillationen einiger Tropfen einer 2"/oigen Argentum-nitricum-Lösung 
in den Coiy'unctivatsack, benutzte Häussmann 1885 das gleiche 
Verfahren für die Prophylaxe der Gonorrhoe, das später auch 
von Kopp und Blokusewski empfohlen wurde. Letzterer gab ein 
bequem und einfach zu hantierendes Tropfglas an, mittels dessen 
1 — 2 Tropfen einer 2*'/|3igen Höllensteinlösung unmittelbar post 



cüitum in das Orificium urelhrae und auf das Frenulum geträufelt 
werden. Da Schaffek und STEiNscHNEiDtai durch Versuche ge- 
funden hatten, dafl 'Z^l^ige Höllensteinlösungen schon nach 5 Se- 
kunden Einwirkung das Wachstum der Gonokokken verhindern, 
befürwortete auch Neisslb das BLOKusEWSKi'sche Verfahren. 

Im Jahre 1 8tf8 imblizierten Ehnst R. W. Frank und Welanheb 
unabhängig von einander und fast gleichzeitig die Resultate Ihrer 
Versuche mit Protargol als Prophylacticum gegen Oo7iorrboe. 

Frank brachte in sechs Doppelversuchen frisch aus der Harn- 
röhre entnommenes gonorrhoisches Sekret, dessen Qonokokkengebalt 
vorher mikroskopisch festgestellt war, mit einer Platinöse so in 
das Orificium urethrae je zweier Männer ein, dali sie eben 
durch die Lippen des Orificiums verdeckt wurde und bewegte dann 
die Platinöse, die Lippen des Orificiums sanft gegen sie anpressend, 
etwa eine halbe Minute lang hin und her. Nach 10 Minuten wurden 
dem einen Geimpften zwei Tropfen einer 20''/^igen Protargol- 
Glycerinlösimg eingeträufelt und diese einige Hinuten im Orificium 
belassen, dem zweiten Manne wurde kein Protargol eingeträufelt. 
Nur in einem Falle der mit Protargol behandelten Fälle trat nach 
zwei Tagen eine geringe gonokokkenhaltige Sekretion auf, in den 
übrigen erfolgte keine Infektion, während bei den nicht prophylak- 
tisch mit Protargol Behandelten am zweiten oder dritten Tage 
nach der Impfung eine reguläre Gonorrhoe sich einstellte. Frank 
folgert aus seinen Versuchen; „daß es gelingt, durch einfaches Aaf- 
tropfen einer 20°/(,igen Protargol-Glycerinlösung nach der Cohabi- 
tation auf das Orificium urethrae die Tripperinfektion mit Sicher- 
heit zu vermeiden, ohne daf! die Harnröhre irgend welchen Reizungen 
oder Schädigungen, wie sie beim Gebrauch der von Haüssmanh 
und Blokusewski empfohlenen Prophylaxe nicht ganz ausgeschlossen 
sind, ausgesetzt wird." 

Welasdek stellte ähnliche Versuche an 15 gesunden Harn- 
röhren von Männern an. lö Minuten bis Stunden nach der 
Überimpfung gonokokkenhaltigen eitrigen Sekretes in die vordere 
Hai-nrühre Hell er den Harn entleeren und injizierte dann Ö — 6 g 
einer 4";i,igen Protargollösung, die 5 — 10 Minuten lang in der 
Harnröhre belassen wurde. In alten Fällen, in denen die Protargol- 
lösung in einem Zeiträume von 10 Minuten bis 5 Stunden gemacht 
war, erfolgte keine Infektion, erst wenn zwischen Überimpfung und 
Protargol in jektion 6 Stunden vei-strichen waren, kam es zum Aus- 
bruche einer (Gonorrhoe. 

Die Frank sehen Einträuielungen haben vor den WKLANDER'schen 
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Injektionen fllr die Praxis den Vorzug der größeren Bequemlich- 
keit voraus. 

Fbakk und Mabschalko haben leicht transportable Tropf- 
apparate angegeben, von denen ich den FBANK'schen für den besse- 
ren halte. 

Die prophylaktischen Protargoleinträufelungen sind von verschie- 
dener Seite, so von Kopp, Cabo, Joseph, Ledebmann, Mabschalko, 
Stbesel, Neisseb, V. Zeissl u. a. empfohlen worden. 

Obgleich ich mehrfache Beispiele in meiner Praxis gesehen 
habe, in denen, trotz genau nach der Vorschrift erfolgter Anwendung 
der Protargolschutztropfen, floride, reichliche Gonokokken ent- 
haltende Gonorrhoen zum Ausbruch kamen, ich also bezüglich der 
absoluten Sicherheit, die sie gewähren sollen, sehr skeptisch 
denke, glaube ich doch, daß mit den Angaben obiger Autoren zu 
rechnen ist Die Sicherheit wie ein guter Condom gewähren sie 
keinesfalls, ich empfehle diesen daher an erster Stelle und möchte 
die Protargolschutztropfen für die Fälle reservieren, in denen der 
Condom platzt. 



Wossidlo, Gonorriioe. 



Kapitel IX. 

Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis. 

IL Teil. 

Die gebräuchlichsten Mittel und Instrumente. 

Hygiene und Diät Innerliche Mittel. Äußerliche Mittel: Injektionen, Pulver- 
fßnnige Mittel. Tubuli elastici. Desinfektionsstäbehen. Antrophore. — Instru- 
mente zur Injektion und Technik der Injektion: Tripperspritzen. Ihre Qröße und 
Hamröhrenkapazität. Technik. — Instrumente zur Irrigation der Harnröhre und 
Technik der Irrigation: Elastische Katheter. Metallene Harnröhrenspüler. Irri- 
gation der Harnröhre ohne intraurethrale Instrumente durch hydrostatischen Druck. 



Ehe ich zur Besprechung der Behandlungsmethoden übergehe, 
sollen die für die Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis 
gebräuchlichsten Mittel und die Art ihrer Anwendung kurz be- 
schrieben werden. Es sind Hygiene und Diät, innerliche und äußer- 
liche Medikamente. 

Hygiene und Diät. 

Das Erste, wofür bei der Behandlung der akuten Gonorrhoe 
Sorge zu tragen ist, ist möglichste körperliche Ruhe des Kranken. 
Dringend zu empfehlen ist absolute Bettruhe, wenn sie durchzu- 
führen ist, da erfahrungsgemäß der Verlauf der akuten Entzün- 
dung bei ihrer Beobachtung in den allermeisten Fällen ein viel 
rascherer und gutartigerer ist. Das Bett des Kranken sei dabei 
nicht zu warm und nicht zu weich, weil sonst nächtliche Erek- 
tionen und Pollutionen begünstigt werden. 

Leider machen soziale Gründe, die Notwendigkeit des Brot- 
erwerbes, Berufspflichten, die meist erforderliche Geheimhaltung 
des Leidens, es den meisten Patienten unmöglich, eine längere 
Bettruhe innezuhalten. Man muß sich dann darauf beschränken, 
wenigstens alle körperlichen Anstrengungen^ forcierte Märsche, Laufen, 
Turnen, Tanzen, langes Fahren, Radfahren etc., zu verbieten und 
dem Patienten anzuempfehlen, sich möglichst viel in seinem Zimmer 
und liegend aufzuhalten. 



Man verordne ein gut sitzendes Suspensorium, das sowohl 
einen Leibgurt, als auch Schenkel band er besitzen mnli, um sowolil 
die Genitalien zu heben, als auch sie an den Köriier anzuziehen, 
und, ohne zn drücken, jede, die Entzündung steigernde Bewegung 
der Genitalien zn verhindern. Doch muß dem Patienten der Wahn 
benommen werden, als würde ihm das Suspensorium volle Sicherheit 
gegen das etwaige Entstehen einer Nebenhodenentzündung bieten. 
— Suspensorien, die an ihrem, dem Perineum anliegenden Aus- 
schnitte mit einem elastischen Bande verseben sind und keine 
Scbenkelbänder liaben, sind nicht zu benutzeii. Als gute Suspen- 
sorien sind die von Kohn, Neisseb, Unna, Teufel, Letzel ange- 
gebenen zu nennen. 

Selbstverständlich ist der Coitus während der ganzen Dauer 
der Erkrankung bis zur definitiven Heilung slrenfjstens zu vetbieteii. 
Man mache den Kranken auf die Infektiosität seines Leidens und 
die Tragweite der Folgen eines geschlechtlichen Verkehrs während 
dieser Zeit aufmerksam und vergjfiicbte ihn, ohne ärztliche Cre- 
nehmigung den geschlechtlichen Umgang nicht wieder aufzu- 
nehmen. Eine solche Ermahnung soll man einem jeden Patienten 
geben, denn es kommt leider noch viel zu häufig vor, daß die 
Kranken sich für gesund halten, sobald die subjektiven Beschwer- 
den nachgelassen haben, und dann die Frauen infizieren. Daß so- 
gar mit akutem, flovidem Tripper der Coitus ausgeübt worden ist, 
solche Fälle wird jeder beschäftigte Urologe erlebt liaben. 

Ebenso wie die Kohabitatiou selbst, soll auch alles vermieden 
werden, was eine geschlechtliche Erregung zur Folge haben kann, 
Umgang mit Frauen, schlüpfrige Lektüre und Bilder, aufregende 
Schauspiele etc. 

Reinhaltung ihr OenUalien, häufige Waschungen des Präputium 
und der Glans zur Entfernung des dort sich ansammelnden Eiters 
sind anzuordnen. ZweckmäHig werden die Waschungen mit schwachen 
antiseptisclien Lösungen gemacht. 

Um seine Wäsche vor Beachmutzung mit dem Eiter zu schützen, 
lege der Patient entweder einen Bausch hydrophiler Watte oder 
eio St&ckchen Mull zwischen Eichel und Vorhaut, wobei natürlich 
häufiges Wechseln geboten ist. Bei fehlendem Präputium wird am 
besten ein Läppchen sterilen Mulls so an das Suspensorium be- 
festigt, daß es vor die Genitalien zu hängen kommt. Sehr geeignet 
sind die TEUEELSchen Suspensorien, die einen besonderen drei- 
eckigen Lappen zur Bedeckung des Penis haben und die Fixierung 
Ton Watte oder Mull zwischen diesem und dem Penis leicht gestatten. 




Man mache den Patienten auf die Gefahr einer Übertragung 
des Trippersekretes auf die Augen aufmerksam und halte deshalb 
darauf, daß er jedesmal uacli Berührung seiner Genitalien sieb 
sorglUltig die Hände wäscht. 

Die Nahrung des Kranken sei leicht verdaulich, und es werde 
dabei alles vermieden, was einen Reiz auf die Harn- und Ge- 
schlechtsorgane ausüben könute. Man verbiete also Sellerie, Kaviar, 
Spargel, Krebse, stark gewürzte und sehr saure Speisen. Zu 
empfehlen ist eine mehr vegetabilische Nahrung, namentlich Ge- 
müse und Obst. 

Von Getränken sind die schweren Weine, Branntwein, Liköre 
und Bier, sowie die kohlensäuiehaltigen, Sodawasser, Selterser, 
Champagner etc. streng zu untersagen. Für den Verlauf der Krank- 
heit am günstigsten ist es, wenn alle Alcoholica flberliaupt ver- 
mieden werden. Leider ist das absolute Alkohol\'erbot meistens 
nicht durchzusetzen. Einmal fürchten die Kranken durch das 
plötzliche Aufgeben aller alkoholischen Getränke aufzufallen und 
Verdacht zu erregen, und dann sind viele so an den Alkohol ge- 
wöhnt, daß die plötzliche vollkommene Enthaltsamkeit körperlich 
und geistig deprimierend wirkt. Da ein zu rigoroses Alkoholverbot 
in solchen Fällen doch nicht innegehalten wird, und ein liier und 
da vorkommendes Übertreten des Verbotes für den Verlauf der Go- 
norrhoe schädlicher ist, als der gewohnte regelraüHige Genuli kleiner 
Quantitäten alkoholischer Getränke, so ist ea besser, solchen Pa- 
tienten kleine Mengen Rotweines, womöglich mit Wasser gemischt, 
zu erlauben. Nur müssen Exzesse in Baccho strengstens vermieden 
werden. 

Auch der Gennil von starkem Kaffee und Tee ist möglichst 
einzuschränken, hingegen sind Wasser, Milch, Limonade, schleimige 
Abkochungen anzuraten. Die Menge des Getränkes betrage im 
allgemeinen nur so viel, als zur Stillung des Durstes erforderlich 
ist, zu groHe Flüssigkeitsmengen steigern die Harumenge und ver- 
anlassen zu häufiges, für die entzündete Harnröhre nicht irrele- 
vantes Urinieren. 

Schliedlich muß für Regulin-ung dei- Stuhles Sorge getragen 
werden. 

Innerliche Mittel. 
Hier sind besonders die Balsamira und ätherischen Öle zu 
nennen, die auch heute noch eine ausgebreitete Verwendung 
finden. Sie gehören zu den örtlich wirkenden Mitteln, entfalten 
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ihre Wirkung aber auf indirektem Wege, indem sie, oder ihre 
Derivate, in den Urin übergelien und nun die erkrankte Harn- 
röfarenschleimhant überspülen. 
Es sind: 

1. Der Copaivhalsam, eine dickflüssige, liell- bis braungelbe, 
klare, klebrige, eingedicktem Öl ähnliche Masse von harzigem Ge- 
nicli und üblem Geschmack, die von der Copa'ifera officinaüs und 
gnyanensis gewonnen wird. Man verordnet ihn am besten in Gela- 
tinekapseln, in Dosen von 0,3 dreimal täglicli 2—3 Kapseln einzu- 
nehmen. 

2. Die Kuhehen, die Frucht von Piper methysticum, werden 
als Pnlver zu 1,0—3,0 zwei- bis dreimal täglich in Oblaten, oder 
als ätherischer Extrakt, Kubebin, in zehnmal geringerer Dosis ver- 
abfolgt. Sehr beliebt war es, Kubeben und Copaivbalsam vereint 
zu geben. So verschrieb Sigmund: Rp. Piilv. Cubeb., Balsam. Copaiv. 
aa 3,0, Extr. Gentian. q. s. ut f. pilul. 30. D. S. li— 8 Stück täglich. 

3. Das SmdeUiohöl, Oleum lifftii Santali, durch Destillation 
ans Syrium myrtifolium gewonnen, wird entweder in Gelatinekapseln 
zu 0,2—0,5 dreimal täglich 1 — 2 Stück gereicht, oder als Tropfen. 
Possee verordnet: Olei Santali ostindic. lö,'i, Ol. Menthae pip, gtt. 
VIU. D.S. drei- bis viermal täglich 14—20 Tropfen. 

Man achte stets auf die Reinheit des Präparates und rezeptiere 
das Oleum Santali ostindicum. 

in neuester Zeit ist ein Destillat des Oleum Santali, das Oono- 
rol hergestellt worden, das in gleicher Weise verordnet wird. 
Einen wesentlichen Vorteil vor dem Santalöl hat es kaum, ist aber 
viel teurer. 

Weblku empSehlt ein aus Oleum Santali und Salol darge- 
stelltes Präparat, das Salosantat. Dosierung und Verabreichung ist 
die gleiche, wie beim Sandelholzöl. 

Daran, dad die Balsame eine günstige Einwirkung auf die 
Urethralschleimhaut ausüben, kann im allgemeinen nicht gezweifelt 
werden, nur darf man nicht zu viel von ilinen erwarten. Als 
Unterstützungsmittel der lokalen Behandlung der akuten Urethritis 
durch Injektionen werden sie mit Nutzen gegeben. Einen unzweifel- 
haften Einfluß übt besonders das Oleum Santali bei der Urethritis 
liosterior aus. 

Die Balsame sind jedoch nicht frei von unangenehmen Neben- 
wirkungen, die zum Aussetzen der Medikation nötigen können. 
Vornehmlich der Copaivbalsam ruft leicht gastrische Störungen und 
Exantheme hervor, während das Sandelholzöl zwar seltener Gastritis, 




wohl aber in einigen Fällen Erscheinungen von Nierenreizung er- 
zeugt, die sich durch Schmerzen in den Nieren äunern und von 
einer vorübergehenden Albuminurie gefolgt sein können. 

Es sei hier darauf aufmerksam gemacht, daß auf Zusatz 
von Mineralsäuren, z. B. Salpetersäure, zu dem Urin von Patienten, 
die Copaivbalsam oder Sandelholzöl genommen haben, ein weilier 
flockiger Niederschlag entsteht, der, besonders in den Fällen von 
Nierenreizung nach Santal, leicht zu Täuschungen AiilaU geben und 
far Eiweiß gehalten werden könnte. Schüttelt man mit Chloroform 
oder Äther, so löst der Niederschlag sich wieder auf. 

Von anderen, weniger allgemein gebräucliUchen Mitteln will 
ich nur noch das Tn-penÜnöl, die Kawa-Kdiva und das Extractum 
Pichi-PicM fliddum nennen. Das sehr wirksame, aber schwer ver- 
dauliche Oleiim terebmthhiae wird meist in Verbindung mit Cabeben, 
selten allein gereicht: 

Kp.: Terebinth. venetae 5,0, Pulv. Cubeb. q. s. nt f. pilul. 
pondere 0,15. S. 0—9 Pillen täglich (nach Fingeh). 

M. V. Zeissl empfiehlt Terpentin in Verbindung mit Magnesia, 
da es dann den Magen weniger belästige. Er vei-schreibt; Extr. 
aether. cubebar., Spirit. Terebinth. aa 10,0, Pulv. Magnes. nstae 
q. s. ut. f. pilul. No. 200, oder: Zinc. sulf puri, Terebinth. Laricis 
aa 1,0, Pulv. rad. Eatanhiae q. s. ut f. pil. No. 30, 3 Pillen des 
Tags zu nehmen. 

Von Kaiva-Kawa gibt man das Extractnm äuidum, am besten 
in Pillen, deren jede 10 Centigramm des Extraktes enthält, 
4—8 Stück täglich. 

Die Verordnung von Pte/ii-Pic/ii lautet: Rp.: Extr. Pichi-Pichi 
fluid. 5U,Ü. S. 3mal tägl. einen Teelöffel voll auf Zucker zunehmen. 

AuDerliche Mittel. 

Aus der ünziihl der zur direkten örtlichen Behandlung em- 
pfohlenen äuüerlichen Mittel kann hier nur ein kleiner Teil, die 
auch heute noch gebräuchlichsten, berücksichtigt werden. Sie werden 
meist in Wasser gelöst oder susitendiert als Einspritzungen in die 
Harnröhre verordnet oder zu Ausspülungen, Irrigationen der Harn- 
röhre benutzt, werden aber auch in anderer Form, entweder als 
Pulver oder als Salben und dergleichen in die Urethra eingeführt, 

Die wichtigsten unter den äußerlichen Mitteln gehören in die 
zwei Hauptgruppen der Äntist-ptica und der Adstringentia. 
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Ä. Antiseptica. 

1. Eines der ältesten und am häufigsten gegen die Gonorrhoe 
gebrauchten Mittel, das bis heute seinen Rang behauptet hat, ist 
das Argentum nitricum. Es kommt in folgender Dosierung zur An- 
wendung: 1. als Injektion in die Harnröhre 0,05 — 0,1 : 200,0; 
2. zur Instillation 0,2—1,0:20,0; 3. zur Irrigation der Harnröhre 
1 : 5000—1 : 500. 

2. Außer dem Argentum nitricum werden in der neuesten Zeit 
eine Anzahl organischer Silbersalze als Antigonorrhoica warm an- 
gepriesen. Es sind: 

a) Das Argentamin, Aethylendiaminsilberphosphat, eine farb- 
lose, klare Flüssigkeit, die noch einmal soviel Aethylen- 
diamin als Silberphosphat enthält. Es wird nach Schäffer 
in Lösungen von 0,05—0,1 : 100,0 zu Injektionen verwandt. 

b) Das Argonin, eine Verbindung von Silber und Casein. Es 
ist ein weißes, in Wasser im Verhältnis von 10:100 lös- 
liches Pulver. Als Injektion in die Urethra verordnet man 
es nach Zydlowitz und A. Lewin in Lösungen von 
3,0 — 4,0 : 200,0 ; zu Instillatione^i nach Jadassohn in 
7^/2 ^/oiger Lösung, zu Irrigationen im Verhältnis von 1 : 4000. 

Es ist noch ein Argonin L dargestellt worden, das 
einen größeren Silbergehalt hat (10 ^/o) als das Argonin 
(4^/q). Es mri in l^/^igen Lösungen verschrieben. 

c) Das von Neisseb empfohlene Protargol, eine chemische 
Verbindung des Silbers mit einem ProteinstoflF, enthält 
8,3^/q Silber und bildet ein gelbliches, feines, leicht in 
Wasser lösliches Pulver. Es wird in wässriger Lösung 
weder durch Eiweiß noch durch Chlornatrium gefällt. 

Es kommt hauptsächlich als Injektion in V4^/o~"2^/oiger 
Lösung zu Irrigationen nach Baelow im Verhältnis von 
1:2000—1:1000 in Anwendung. 

d) Das Largin, von Fingeb erprobt, eine Eiweißverbindung, 
deren Eiweißanteil, das Protalbin, ein alkohollösliches 
Spaltungsprodukt der Paranucleoprotei'de bildet, mit 11^/^ 
Silber. Zu Injektionen verwendet man Lösungen von 
0,25—1,5:100,0, zu Instillationen 0,1— 27oige Lösung. 

e) Das Albargin, eine Verbindung der Gelatose mit salpeter- 
saurem Silber, ein schwach gelb gefärbtes, leicht in Wasser 
lösliches Pulver mit 15^0 Silbergehalt. Es wird als In- 
jektion in wässriger Lösung von 0,05 — 0,2 ^/^ verordnet, zu 
Irrigationen 1:2000—1:1000. 
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f ) Das Itrolj Argentum citricum, wird von Werler als Iiyektion 
in Lösungen von 0,025—0,05:200,0 benutzt 

g) Das Ichthargan, eine Ichthyolsilberverbindung, besonders 
von Leistikow und Lohnstein empfohlen, enthält 30 ^/^j 
Silber, das an organische, aus der Ichthyolsulfosäure ge- 
wonnene, stark schwefelhaltige Körper gebunden ist Es 
löst sich leicht in Wasser, Glycerin und verdünntem Alkohol, 
ist unlöslich in absolutem Alkohol, Äther und Chloroform. 
Für Injektionen wird es in 0,02— 0,2 ^/^ igen, zu Instilla- 
tionen in Va — S^/o^g®^ Lösungen verordnet, zu Irrigationen 
verwendet man es im Verhältnis von 0,25: 1000— 1,5: 1000. 

3. Von Quecksilberpräparaten ist das Sublimat früher mehr 
gebraucht worden als heutzutage. Es wird, wenn überhaupt, nur 
in ganz schwachen Lösungen 1:20000—1:10000 injiziert 

Etwas häufiger wird das Hydrargyrum oxycyanatum, besonders 
zu Ausspülungen 1:5000 — 1:3000 benutzt 

4. Ammonium sulfo-ichthyolicum wird als Injektion in 1 bis 
S^l^iger Lösung, zu Irrigationen in 1^/oiger Lösung angewandt 

5. Kali hypermanganicum wird als Injektion in Lösungen von 
0,02—0,1 . 100,0 verordnet, zu Irrigationen (nach Janet) 1 : 2000 
bis 1 : 1000. 

6. Bismuthum suhiitricum als Injektion 2,0 : 100,0. 

7. Älumnol von Chotzen und Schwimmer in l^/^iger Lösung 
als Injektion verschrieben. 

8. Resorcin wird in 2 — 4^/oiger Lösung von Campana, Numrich, 
Letzel und Unna empfohlen. 

9. Thallinum sidfuricum von Goll und Casper als 1 — 3®/^ 
Injektion gegeben. 

10. Cfiinolinwismuthrhodonat Edinger (Orurin po injectione), 
Jacobi rezeptiert: Rp. Crurin 1,0, contere cum Aqua destill., Glyce- 
rini aa 5,0, adde pauUatim Aq. destill, q. sat ad 200,0. 

Außerdem sei noch des Airol, das im Verhältnis von 2,0 bis 
3,0:100,0 und des Jodoform (1,0:200,0), die beide vielfach ange- 
wandt wurden, gedacht 

Die unlöslichen Präparate werden entweder als Ol- oder als 
Gummi-Emulsion oder als Suspension verabfolgt. 

Die eben angeführten Antiseptica sind diejenigen, die sich der 
weitesten Verbreitung unter den vielen Antigonorrhoicis erfreut 
haben. 

Einige von ihnen sind nicht reine Antiseptica, sondern haben 
auch noch adstringierende Eigenschaften, weswegen man sie mit dem 



Namen der antiseptischen Adstringentia belegt hat; es sind das 
z, B. das Argentum nitricum, das Argentamin, Rrd, Ichthyol, Re- 
sorcin, ThaÜin, Aliimiiol, Cnirin etc. 

B. Adstringentia: 

Von den zalilreictien adstringierenden Mitteln, die zu Injektionen 
bei Gonorrhoe benutzt werden, seien folgende als die hauptsäch- 
lichsten hervorgehoben: 

1. Die Zinhpräparate, die schon lange einen gnten Ruf als 
adstringierende Antigonorrhoica besitzen. Es kommen vor altem 
das ZincHiti stilfuricnm, das Ziiicum snlfo-carbolicntn und Zincum 
aceticum in Lösungen von u,2 — 1,0: 100,0 als Injektion in Betracht; 
ferner das Zincum permanganicum (0,00:200,0). 

2. Das Plumbiim aceticum, das entweder allein (0,2:100,0) 
oder in Verbindung mit Zincum sulfuricum verordnet wird. Be- 
kannt ist die RicoBDSche Einspritzung: Rp.: Zinci snlfur. 1,0, Plumbi 
acetici 2,0, Aq. rosar. 200,0, Tinct. Catechu, Landani ää 4,0. 

:i. Das Tannin, das frülier sehr gern entweder in Wasser oder 
in Rotwein gelöst verordnet wurde, heute aber fast ganz verlassen 
ist (1.0:100,0). 

4. Der Alaun, gern in der von Ui/ezmann angegebenen Formel: 
Alum. crudi, Zinci sulfur., Acid. carbol. aa 0,:^, Aq. deslill. 200,0 
gegeben. 

Die verschiedenen Mittel werden entweder allein in Wasser 
gelöst verabfolgt, oder es werden, wie z. B. bei der RicoKo'schen 
oder tlLTZMANNSchen Injektion, melirere zusammengemischt. 

Von den zu Injektionen verordneten Mitteln sind die in Wasser 
Iftslichen im allgemeinen den unlöslichen vorzuziehen, weil bei 
letzteren sich stets Niederschläge bilden, die eventuell zur Ver- 
stopfung von Urethraldrüsen und dadurch bedingter Sekretverhal- 
tong in den Drüsen führen können. 

Noch mehr berechtigt ist diese Befürchtung bei der Applika- 
tion fester, pulverformiger Medikamente, wie des Bismuticum sub- 
nitricum, Jodoform etc., die von manchen Seiten in die Urethra 
eingeblasen werden. 

Auch mit Gelatine oder Kakaobutter gemischt hat man Anti- 
septica und Adstringentia zur Heilung der akuten Gonorrhoe in 
die Urethra eingeführt. Zu nennen sind: 

Die LiNö'schen Tubiili elastici, elastische mit einem medika- 
mentösen Gelatineüberzug versehene Drains. 



Die vielfach angepriesenen NoFFKE'sclien Deshifeldionsstähclten, 
aus 2°/^ Borophenyl-Kakao. 

Die von Naohtigaj.l, Lohnstein, Letzel u, a. empfohlenen 
Antr&phore. Es sind dies dünne, biegsame Drahtspiralen mit gtatt- 
poliertem Knopfe an dem einen Ende und einem Ring, der das völlige 
Hineinsclilüpfen in die Urethra verhindern soll, an dem anderen 
Ende. Die mit Schellack überzogene Drahtspirate erhält durch Ein- 
tauchen in eine medikamentöse Gelatine (mit 2 ''l^ Tliallin, Argentum 
nitricum etc.) einen Überzug, der bei gewöhnlicher Temperatur starr 
ist, in der Harnröhre aber schmilzt. 

Die Anwendung der, das betretende Medikament meist in 
ziemlich starker Konzentration enthaltenden ürethralstäbchen und 
Antrophore ist bei der akuten Gonorrhoe wegen der lange dauern- 
den Einwirkung auf die Urethralsch leimbaut nicht zu empfehlen, 
da sie dann meist kau^^tisch wirken. Sie haben sich auch bereits 
überlebt. 

Die zweckmälJigste und gebräuchlichste Art der Anwendung 
der oben angeführten Mittel ist die in Form von Injektionen oder 
Irrigatimien wässriger Lösungen. 

Instrumente zur Injektion und Technik der Injektion. 

Zu den, von den Patient.en selbst vorzunehmenden Injektionen 
dienen kleinere, in der Regel 8 — VI ccm. fassende Spritzen, sog. 
Trippersjirihen, aus Glas mit Hartgummifassung oder nur aus Hart- 
gummi (die ganz aus Glas gefertigten Spritzen sind im allgemeinen 
wegen ihrer Zerbrechlichkeit nicht zu empfehlen). Sie müssen 
gut gehen, ihr Stempel muH dicht schließen, und ihr Ende muß io 
einen sich allmählich verjüngenden Konus ausgehen, dessen Spitze 
sowohl weitere, als engere Orificien vollkommen abzuschließen ver- 
mag. Spritzen mit birnen- oder schnabelförmigen Ansätzen, die 
tief in die Urethra eindringen, sind zu verwerfen. 

Über die Kapazität, die die Spritze haben soll, sind die 
Ansichten verschieden. Gewöhnlich wird eine etwa 8 ccm fassende 
Spritze benutzt, doch wollen viele Autoren die Größe der Spritze 
mit der Harnröhrenkapazität In Einklang bringen. 

OuiABO bestimmte die Harnröhrenkapazität auf 12,5, ansnabms- 
weise 17 ccm, und emphehlt Spritzen von 20 ccui Inhalt, um so- 
wohl Injektionen in die Pars anterior, als auch in die Pars posterior 
nrethrae machen zu können. 

Jacassohn und Dbethsl fanden die Kapazität der gesunden 



vorderen Harnröhre je nach dnm Drucke, nnter dem die injizierte 
Flüssigkeit steht von 7,80—12,90 ccm schwankend. Jabassohn 
verordnet eine Spritze von 10 ccm Inhalt, Nfisser eine von 12 ccm. 

Loh, der die Kapazität der Urethra anterior bei Kranken von 
ca. 6—20 ccm schwankend fand, verlangt, dalt man bei der Wahl 
einer Tripperspritze in jedem Falle vorher die Harnröhrenkapazität 
feststellen solle. 

Icli verschreibe gewöhnlich eine 10 ccm fassende Spritze. 

Technik der Injektion. Nachdem der Patient uriniert hat (es 
hat dies vor jeder Injektion zu geschehen, um mit dem Harn- 
strahle möglichst alles Sekret aus der Urethra fortznspölen), wasche 
er sich sich die Glaiis und das Präputium mit einer antiseptischen 
Lösung (Sublimat 1:4000). Darauf reinige er zunächst mittels 
der Spritze den Meatus mit lauwarmem Wasser oder mit der 
lujektiORsllüssigkeit, ohne dabei ihn mit der Spritze abzuschließen. 
Jetzt wird die sauber gehaltene uud vor dem Gebrauche mit Sub- 
limat abjewaschene oder in Sublimat aufbewahrte Spritze mit 
der verordneten Lösung gefüllt, die Vorhaut zurückgezogen, der 
Penis an der Eichel mit der linken Hand ungefailt, und mit der 
rechten das Instrument fest in den Meatus eingesetzt, so daß dieser 
ganz dicht abgeschlossen ist. Unter langsamem, gleichmäßigem 
Stempeldrucke wird nun die Lösung in die Harnröhre eingespritzt, 
bis die Injektion unbehaglich oder schmerzhaft zu werden beginnt. 
Je nach der Akuität der Entzündung wird also die Menge der 
eingespritzten Flüssigkeit wechseln; wir können deshalb die von Lön 
geforderte Messung der Kapazität der kranken Harnröhre entbehren. 

Ist die Injektion vollendet, so verschließe der Patient mit den 
Fingern der linken Hand die Harnröhre, indem er sie an der Glans 
komprimiert und entferne gleichzeitig die Tripperspritze. 

Die injizierte Flüssigkeit soll 4— ö Minuten lang in der Harn- 
röhre zurückgehalten werden; bei Protargolinjektionen fordert 
Neisseu, daß bei dreimal tägliühen Injektionen die Lösung zwei- 
mal h Minuten und einmal 30 Minuten in der Haniröhre ver- 
bleiben soll. Wird die injizierte Flüssigkeit nach der vorgeschrie- 
benen Zeit wieder herausgelassen, so spritzt sie, wenn die Injektion 
gut gemacht war, im Bogen heraus. Längere Zeit, mindestens aber 
eine Stande, nach der Einspritzung soll der Patient nicht urinieren. 
Was die Zahl der Einspritzungen anbelangt, so werden sie in 
der Regel dreimal täglich verordnet; doch empfiehlt es sich, sie 
häufiger, + — mal, in bestimmten Zwischenräumen, und wenn mög- 
lich, auch des Nachts (Unna) einmal machen zu lassen. 
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Instrumente zur Irrigation der Harnröhre und Technilc der 

Irrigation. 

Von den yerschiedeiist.en Aatoren ist die Behandlung der akuten 
gonorrhoischen Urethritis durch Irrigationen der Harnröhre vor- 
geschlagen worden. 

Man unterscheidet zwei Methoden: 

a) Die Irrigation durch ein, in die Urethra eingeführtes In- 
strument; 

b) die Irrigation ohne solche Instrumente, 

a) Zur Irrigation der Harnröhre durch eingeführte Instrumente 
verwendet man einen Irrigator oder eine größere Wundspritze und 
einen Katheter, oder einen der vielen zu diesem Zwecke angegebenen 
Irrigationsapparate. 

Dldat führte bei mäßig gefüllter Blase einen dünnen elastischen 
Katheter in die Harnröhre ein, bis Urin herausfioß, zog ihn dann 
so weit zurück, bis das Ausfließen des Urins aufhörte, wodurch 
angezeigt wird, daß das Fenster des Katheters in der Pars posterior 
urethrae liegt, setzte dann eine mit einer medikamentösen Lösung 
gefüllte Spritze auf den Katheter auf und bespülte nun unter lang- 
samem Herausziehen des Katheters durch gleichmäßigen Druck auf 
den Spritzenstempel die ganze Harnröhre. 

An Stelle des elastischen Katheters sind die verschiedensten 
Instrumente zur Irrigation der Harnröhre konstruiert worden, so 
von Ultzmann, Lanz, Bürckhardt, Lounstein-Zützer, Schütze, 
Kollmann, v. Notthafft u. a. Die beifolgenden Abbildungen einiger 
solcher Harnröhrenspüler erklären deren Einrichtung besser als 
lange Beschreibung. 

1. Ultzmanns Spüler für die vordere Harnröhre, vorn mit 
seitlicher siebartiger Durchbohrung. 



Fig. 4. 

2. Ultzmanns gebogener Irrigationskatheter für die hintere 
Harnröhre. Er besitzt am Schnabel entweder vier Schlitze 
oder eine siebartige Durchbohrung. 
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3. Kollmanns Spüler für die vordere Harnröhre. Die Off- 
nungen für die austretende Flüssigkeit befinden sich an 



den nach innen gekehrten Seiten der vier RCbren, so da(i 
bei einer Spülung zunächst die jeder Röhre entgegengesetzte 
freie Schleimhautfläclie direkt bespült wird. Der AbflulJ 
geschieht durch ein mittleres, weites Rohr. 
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4. SpQlsonden nach v. NoTTHAFn für die vordere und hintere 
Harni'öhre. 
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Die geraden Spüler für die vordere Harnröhre werden gnt 
sterilisiert und mit sterilem Glycerin eingefettet, bis zum Bulbus 
eingeführt, worauf dann die Spülfiüssigkeit mittels Wundspritze 
hindurchgespritzt wird. 

Die Einführung der gebogenen Spüler geschiebt nach den 
Regeln des Katheterismus. Will man mit ihnen die ganze Harn- 
röhre bespülen, so verfährt man in folgender Weise: Ist das 
Instrument eingeführt, so daß es mit seinem Schnabel hinter dem 
Sphincter externus liegt, wird es mit der Spritze armiert. Sodann 
hebt man es zunächst etwas empor und zieht den Schnabel in die 
vordere Harnröhre, während gleichzeitig gespritzt wird, nm alle Luft 
herauszutreiben. Unter stetigem Spritzen wird es darauf wieder 
gesenkt, die Urethra posterior bespült und dann das letzte Drittel 
des Spritzeninbaltes beim Herausziehen des Spülers über die vordere 
Barnröhre verteilt. 

b) Irrigation der Harnröhre ohne eingefüiirte Instrumente. 

Sie geschiebt entweder mittels eines in 1 — 1'/, m Höhe Über 
dem Operationsstuhle angebrachten Irrigators, an dessen einem 
Schlauchende eine kurze, konische Glaskanüle als Ansatzstück filr 
die Urethra befestigt ist, oder mittels einer gewöhnlichen Wund- 
spritze, die mit einem besonderen, konischen, am besten aus Gummi 
verfertigten, das Orificium urethrae externum dicht abschnellenden 
Ansätze verseben ist. 
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Als Prototyp der ersteren, zur In-igation der Harnrälire ohne 
Katheter dienenden Apparate ist der JANEx'sche anzusebeo, dessen 
Modifikation von Ferd. C. Valentine in New York ich em- 
pfehlen kann (Fig. 8). 

Die Technik der Spülungen ist folgende: 
Nachdem der Patient uriniert und auf dem Operationsstuhle 
Platz genommen hat, werden Prä- 
putium und Glans mit der zur In- 
jektion gewählten Lösung gründ- 
lich gereinigt. Darauf wird zu- 
nächst die vordere Harniöhre ab- 
satzweise ausgespült, indem man 
das Ansatzstück in den Meatus 
einsetzt, während gleichzeitig die 
Finger der linken Hand die Harn- 
röhre an der Stelle komprimieren, 
bis zu der die Siiülung gemacht 
werden soll. Die Lösung wird 
dann sofort aus der Urethra wieder 
herausgelassen. Nach gründlicher 
Reinigung der vorderen Harnröhre 
wird der Meatus mit der Glas- 
kanülft dicht verschlossen gehalten, 
und nun lallt man den Flüssig- 
keitsstrom, ohne Kompression der 
Urethra durch die Finger der 
linken Hand, kontinuierlich in die 
Harnröhre einlaufen, bis nach Über- 
windung der Sphinkteren die Blase 
mit der Flüssigkeit gefüllt ist. So- 
bald die Blase voll ist, läßt man 
den Patienten urinieren und wie- 
derholt daiiu bei leerer Blase die 
Irrigation, bis etwa 1 Liter der 
Lösung auf diese Weise durchgespült ist. 

Die Irrigation mit der Wundspritze wird in gleicher Weise 
ausgefiihrL Ihr Gebrauch an Stelle des Irrigators ist besonders 
von GciARD, V. Zeissl, Kctnee u, a. empfohlen worden. 

Die Irrigation ohne Katheter niitlels hydrostatischen Druckes 
bezweckt zunächst eine möglichst starke Dehnung der vorderen 
Harnröhre, um alle Falten und Taschen anszugleichen und die 
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Injektionsflüssigkeit auf diese Weise mit der Schleimhaut besser 
in Eontakt zn bringen. Dasselbe beabsichtigt Neisseb auch bei 
seiner Empfehlung der großen, 12 ccm fassenden Tripperspritze. 
Als Indikator, wann dies erreicht ist, dient die Schmerzhaftig- 
keit; es wird so viel Flüssigkeit injiziert, bis der Patient über leichte 
Schmerzen klagt. Der weitere Zweck ist eine Spülung der totalen 
Harnröhre durch große Flüssigkeitsmengen, indem man die Flüssig- 
keit nach Überwindung des Sphinkters in die Blase laufen läßt. 
Sie findet bei der jANEx'schen Abortivkur ihre Anwendung. 



Kapitel X. 

Therapie der akuten gonorrhoischen Urethritis. 

III. Teil. 

Die Behandlungsmethoden. 

a) Exspektative Behandlungsmethode. — b) Die medikamentöse und antibakteri- 
eile Behandlungsmethode: Abortivbehandlung durch direkte Abtötung der Gono- 
kokken; durch Verschlechterung des Nährbodens, jANET'sche Abortivbehandlung. 
— Die spezifische Behandlung der akuten gonorrhoischen Urethritis. Die orga- 
nischen Silbersalze. — c) Die sogenannte methodische , symptomatische Behand- 
lungsmethode. — d) Meine Bdiandlung der akuten gonorrhoischen Urethritis. 
I. Urethritis anterior acuta. II. Urethritis posterior acuta. 



Unter der großen Menge der für die Behandlung der akaten 
gonorrhoischen Urethritis empfohlenen Methoden lassen sich drei 
große Gruppen unterscheiden. Die Vertreter der einen derselben, 
der exspektativen Behandlungsmethode^ wollen den natürlichen Ver- 
lauf der Krankheit durch keinerlei Eingriffe stören, die der zweiten, 
der medil{amentö'sen tmd antibaMeriellen Methode^ reden einem von 
vornherein energischen Vorgehen gegen den örtlichen Entzündungs- 
prozeß, einer frühzeitigen lokalen Behandlung das Wort, während 
diejenigen Autoren, die die dritte, die sogenannte methodische 
und symptomatische Behandlungsmethode empfehlen, einen Mittelweg 
zwischen den beiden erstgenannten einschlagen, indem sie bis zur 
Akme der akuten Urethritis exspektativ behandeln und von da ab 
erst zur Lokaltherapie übergehen. 

a) Exspektative Behandlungsmethode. 

Die akute Gonorrhoe nimmt, solange die Entzündung auf die 
vordere Harnröhre beschränkt bleibt, einen bestimmten, cyklischen 
Verlauf mit Inkubation, Prodromalstadium, Stadium floritionis und 
decrementi, erreicht in der dritten Woche ihre Akme und ist dann 
in der 4. — 6. Krankheitswoche abgelaufen. 

Nicht anzuzweifelnde Beobachtungen vieler Autoren haben nun 
ergeben, daß die akute Urethritis anterior gonorrhoica bei zweck- 



mälMgem All geraein verlialten des Patienten von selbst zur Heilung 
kommen kann, und dalt eine Spontanheilung in einer groflen Zaiil 
von Fällen tatsächlich erfolgt. Der menschliche Organismus ist 
sehr wohl filhig, der eingedrungenen Krankheitserreger Herr zu 
werden. Die Gonokokken werden durch die Eiterung, die nur eine 
Erscheinung der Abwehr von Seiten des Organismus ist, wieder 
fortgeschafit, und die akute Gonorrhoe vermag auch so ohne jeden 
lokalen Eingriff in kurzer Zeit auszuheilen. 

Auf diese Vis medicatrix natnrae stützt sich die exspektative 
Behandlungsmethode der akuten Gonorrhoe. Ihre Aufgabe besteht 
darin, den typischen Verlauf der Krankheit nicht zu stören, sondern 
eher zu fördern, indem strikte jeder örtliche Eingriff vermieden 
nnd nur für strenge Innehaltung der hygienisch -diätetischen Vor- 
schriften, vor allem für absolute Bettruhe, völlig reizlose, vor- 
wiegend auB Milch bestehende Kost und absolute Alkoholentziehung 
gesorgt wird. 

Ton einigen Autoren werden auHerdeiu noch antiphlogistische 
Maßnahmen, Blutentziehungen, Anwendung von Kälte, empfohlen. 

b) Die medikamentöse und antibakterielle Behandlungsmethode. 

Schon vor Entdeckung des Gonococcus als des spezifischen Er- 
regers der Gonorrhoe wurde geltend gemacht, dali die akute gonor- 
rhoische Urethritis eine entzündliche Lokalerkrankung sei, die eine 
möglichst frühzeitige örtliche Behandlung erheische. Da aufterdem 
äußere Umstände die Uurchfühning der strengen Forderungen der 
eispektativen Behandlungsmethode in der Regel verhindern, die 
wenigsten Patienten, auch wenn sie es könnten, sich wochenlang; 
der absoluten Bettruhe und strengen Diät unterwerfen würden, so 
ist es unbedingt notwendig, gegen das örtliche Leiden so rasch und 
energisch als möglich vorzugehen. 

Die therapeutischen örtlichen Mafinahmen richteten sich früher 
lediglich auf die Bekämpfung der Entzündung. Zu dem Zwecke 
wurden neben dem allgemeinen, hygienisch-diätetischen Regime ent- 
züDdnngswidrige, also besonders emoUiierende und adstringierende 
Mittel in die Harnröhre injiziert und innerlich diuretische Tees, 
sowie die Balsamica verabfolgt. 

Die Entdeckung des Gonococcus fährte zu der spezißschen, 
antibakterieüen Therapie, die dahin strebt, den spezifischen 
Krankheitserreger der Gonorrhoe so schnell als möglich zu ver- 
nichten. Es treten jetzt die Äntiseptica in den Vordergrund des 
therapeutischen Interesses. Viele von ihnen wurden, weil sie sich 




in der Oliirargie bewährt hatten, ohne weiteres fUi* die Behandlung 
der Gouorrhoe benutzt, andere wurden erst auf ihre Einwirkung 
auf den Gonococcus experimentell geprüft. 

Diese Bestrebungen, sowohl die ]okale Entzündung als den 
Gonococcus möglichst schnell zu beseitigen, führten zur Abortiv- 
beliandlung der akuten Gonorrhoe. 

Abortivbehandliing. Sie bezweckt, den Gonococcus möglichst 
unmittelbar nach seinem Eindringen in die Urethra, solange er 
sich noch auf der Oberfläche der Schleimliaut befindet, durch 
einen energischen Eingriff zu töten, eine „abortive Heilung" der 
Gonorrhoe zu erreichen. 

Derartige Versuche, die gonorrhoische Entzündung zu koupieren, 
waren schon in der vorbakteriologischen Zeit vielfach gemacht 
worden. So empfahlen Ricoiti». Debenay, Diday u. a. zmn Zwecke 
der abortiven Behandlung Injektionen kaustischer Mittel, besonders 
konzentiierte Argentum-nitricum- Lösungen (0,5^ — 1,5:30,0) in die 
Harnröhre. 

In der neueren Zeit sind znr Abortivbehandlung der akuten 
Gonorrhoe hauptsächlich solche Mittel angewandt worden, die auf 
den Gonococcus einen deletären Einfluß ausitben. 

Man hat nun füi- die möglichst schnelle Elimination des Gono- 
coccus zwei verschiedene Abortiv verfahren vorgeschlagen, entweder 
man versucht, ihn durch spezifische Mittel direkt zu töten, oder 
man will die Urethralschleimhaut derartig beeinflussen, daß sie 
einen schlechten Nährboden für den Gonococcus abgibt. 

Zum Zwecke des Abtutmis der Gonokokken ist zunächst das 
allbekannte Ärffe^ttum nitricum von Ricokd u. a. benutzt worden. 

In neuerer Zeit empfiehlt Welakdeb in frischen, höchstens 
2 — 3 Tage alten Gonorrhoeen Auswischen der Urethra mit Watte- 
tampons und darauf folgende Injektion einer 2 "/„igen Uöllenstein- 
lösung, die zwei Minuten lang in der Urethra verbleiben soll, 

Delefosse macht Instillationen von Argen tum-nitricum-Lösungen 
(1,0:50,0, höchstens 1,0:40,0) mit der GüYo.\'schen Tropfenspritze. 
Er deponiert von dieser Lösung zunächst einige Tropfen in den 
Bulbus und verteilt dann den Rest während des Heraus?iehens des 
Katheters über den ganzen Urethralkanal. Die Instillation soll 
erst am zweiten Tage wiederholt werden. Je nach dem mikro- 
skopischen Gonokokkenhelunde kann am dritten Tage eine schwächere 
Lösung eingeträufelt werden. Nach 4 — ■'>, spätestens 8 Tagen 
müssen die Gonokokken gäuzlich verschwunden sein. Ist dies nicht 
der Fall, so soll man die Instillationen jeden zweiten oder dritten 




Tag mit einer Lösun^ von 1,Ü: 150,0--l,ü; 200,0 fortsetzen. Nach 
l-l Tagen könne man den Patienten als gebeilt betrachten, falls 
sich keine Gonokokken mehr finden, doch müsse er noch l bis 
2 Wochen in Beobachtung bleiben, um vor RücklUllen sicher zu sein. 

Fiudet man nach 4^5 Instillationen Gonokokken in reichlicher 
Menge, so soll man mit der Abortivkar aufhören. 

Die GirvoM'sche Tropferuprilte besteht nnB einer ca. 4 eera fnsaenden Spritze, 
deren Stempel dureb Schraube ndreliung vorwärts bewegt wird. Dos voidere, 
kantHeDsirtige Ende der Spritze paßt in eiaeu eluatiachen, mit emem perEorierten 
Knopfe vereohenea Kapiliitrliatbeter. Eiuo bulbe Dreliniig der Scbraube preßt 
eiueu Tropfen der in der Spritze cutLalteaen Ldsung durch die feine Öffnung 
aui Knopfe des Eatbclers heraiiB, 




Fig. 9. 

Die Anwendung der TropfcnsprilKO ist nach Oqyon« Vorschrift folgende: 
Nachdem die Spritxe mit der zu in still leren den Losung gefüllt ist, wird sie aaf 
dem Katheter befcatigt; daraaf IHUc niim einige Tropfen der Lösung durch den 
Kathelcr anetretea, um die in letzterem enthaltene Luft hernuszatrcihen, und 
nilut uuu deu Katheter mit der -Spritze bewaffnet in den HarDrSbrenltannl ein, 
wobei entweder der Kranke, oder ein Assislent die Spritze hält. Ist der Knopf 
des KatbeiCTs bis an die Stelle gelangt, wo die Instillation gemacht werden soll, 
so iiberuimttit der Arzt wieder die Spritze und preßt durch Schraubeabewegung 
un Srempel su viele Tropfen heraus, aU er für nütig erachtet. 

PüSToppiDAM hat 160 Fälle mit 2*'/piger Ärgentum-nitricum- 
LO^ung behandelt, indem er einige Tropfen davon, Qaclideni der 
Patient uriniert hat, in die Fossa navicularis brachte. Ein Drittel 
der Fälle sei abortiv geheilt, die übrigen seien sehr leicht verlaufen. 

Ebenso berichtet Ullsians über positive Erfolge in sehr frischen 
Fällen; er injiziert JJ— Ö g einer 2 "/o'gf^" Lapislösung etwa 4—5 cm 
tief in die Harnrühre und läßt sie 2 Minuten einwirken. 

Auch noch von anderen Seiten sind die Argentum nitricum- 
Injektionen empfohlen worden. 

Eine andere Methode wandte Feleki an. Er führte in gaiu: 
frischeu Fällen einen urethroskopischen Tubus in die HarurOhtu 
ein und nahm dann während des Herausziehens des Tubus eine 
Aospinselung der Schleimhaut mit einer Lapislösung (1,0 ; 20,0) vor. 





^Vurde die Eur rechtzeitig begonnen, solange das Sekret noch 
minimal und serGs war, so genügte eine einzige Äuspinselnng; in 
anderen Fällen niulite sie nach 2 — ;.t Tagen wiederholt weiden. 
Feleki gibt an, vollkommenes Versiegen der Sekretion und Ver- 
schwinden jedweder krankhaften Symptome (Gonokokken nicht 
nachweisbar) in durchschnitllich 9 Tagen beobachtet zu haben. 
Komplikationen habe er nie dabei gehabt. 

Während auf der einen Seite i\ber günstige Resultate der 
Abortivkuren mit Argentum nitricum berichtet wird, haben andere 
recht unangenehme Folgen davon gesehen. So gibt Tarnowsky 
an, daJl zwar 40 — 50 "/^ der akuten Urethriden in 4 Tagen damit 
heilen, sich bei den andei'en aber die EntzünduugserscheinungeD 
derartig steigern, daß die Fortsetzung der Kur aufgegeben werden 
muii, und Guiard berichtet sowohl über einen Fall von Harn- 
verhaltung, als über zwei von Cüllkbieb und Guyon beobachtete 
Fälle, bei denen infolge der Abortivkur ein Mal ein periurethraler 
Absceli, das andere Mal eine vereiternde Prostatitis mit tödlichem 
Ausgange auftrat Die meisten Autoreu erwähnen eine heftige 
Reaktion mit Steigerung der Sclimerzen und der Dysurie und pro- 
fusem, blutigeitrigem Ausflüsse als Folge der abortiven Höllenstein- 
Injektionen. Orchitis, Epididymitis, Urethrocystitis, Lymphangitis, 
periurethrale Äbscease, Prostatitis, Strikluren der Harnröhre sind 
nach diesen Abortivkuren beobachtet worden. 

Mit den von Neispeh wiederholt empfohlenen frühzeitigen 
Spülungen der Harnröhre mit Lösungen von Argentum nitricum 
1:3000 — 1:1000 hat weder Fisqeh noch Jaiiaksohn gute Resul- 
tate erzielt. Ersterer gibt an, dali er stets wegen der heftigen 
Schmerzen, des Ödems der Glans und des Präputium und der danach 
auftretenden sanguinolenten Sekretion zum Aufgeben der Versuche 
gezwungen war. 

Die Abortiv beliandlung mit Argentam nitricum hat sich des- 
halb nur wenig Eingang verschafien können. 

Durch die von Kosteh und von Jadassohx empfohlenen Injek- 
tionen von 1 — b^laigea Animotiium mlfo-ichtkyolkiim-LUsitngen ist 
eine Abortivkur nicht zu erzielen, da häufig bald nach Aussetzen 
des Mittels die Gonokokken wieder ersclieinen. 

In neuester Zeit sind die organischen SübersaUe, und unter 
ihnen besonders das Proiargol und Albargm zu Abortivkuren ver- 
wendet worden. 

Bezüglich des Proiargol berichtet AhlsitrOu über 100 damit 
abortiv behandelte Fälle. Er machte in den ersten 4—5 Tagen 
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zweimal täglich eine Injektion von ö — 10 g einer 2 — 4*'/nigen Pro- 
targollösang und ließ danach die Kranken noch 3—5 Tage lang 
ein- bis zweimal täglich mit einer 1 — 2*'/(,igen Lösung injizieren; 
die Lösung wird jedesmal 10 — 15 Minuten lang in der Urethra 
zurQckbehalten. Er gibt an, nur 13''/(, negative Erfolge gehabt 
zu haben. In 8 Fällen sah er Komplikationen auftreten. 

Während Neisseh, Blaschkü u. a. für die Frühbehandlung der 
Gonorrhoe mit 3 — 4 "/^ igen ProtargoUösungen eintreten , haben 
andere, z. B. Finger, C*speh und ich sdhst von ihnen keinen 
irgendwie nennenswerten Nutzen beobachtet. Dagegen sah ich mehr- 
fach recht unangenehme Folgen, wie Urethritis posterior, Prostatitis, 
Epididymitis etc. unmittelbar im Anschluli an die Injektionen auf- 
treten. Bei einigen Patienten mit erster Gonorrlioe, die nach 
Ahlstböm mit 2 — i^j^igen Protargolinjektionen abortiv behandelt 
waren, konnte ich bereits in der G. bis 8, Woche ') sowohl urethro- 
skopisch, als mit der Bougie ä boule Strikturen der Harnröhre fest- 
stellen, die in einem Falle mich zur Urethrotomia interna nötigten. 

Der weiteren Prüfung wert, weil die Harnröhrenschleimbaut 
weniger angreifend, sind abortive Spülungen der Urethra mit stark 
verdünntin Liisimijen von Älbargin (1:3000 bis 1:1000) nach der 
.lANET'schen Methode durch hydrostatischen Druck ohne Katheter. 
Ueine ersten Versuche mit ihnen, über die ich auf der Naturforscher- 
versammlung zu Hamburg 10i)l berichtete, waren nicht sehr er- 
mnligende. Ich habe sie trotzdem fortgesetzt und mich mit der 
Zeit davon belehren lassen, dafi es in einer Reihe von Fällen, wenn 
die Patienten ganz frühzeitig, im Stadium prodromorum in Behand- 
lung kommen, gelingt die akute Gonorrhoe abortiv in einigen Tagen 
zu heilen. — Aussichtslos sind die Versuclie der Abortivkur, sobald 
das Sekret mikroskopisch nur Leukocyten und zahlreiche Gono- 
kokken enthält. Ebenso ist bei bestehenden Residuen früherer 
Gonorrhoeen oder Komplikationen mit paraurethraten Gängen, Pro- 
statitis etc. von ihnen abzusehen, worauf auch Frank und Lewin 
aufmerksam machen. Komplikationen, wie Urethritis posterior, 
Prostatitis, Epididymitis, habe ich allerdings danach auch, ebenso 
wie nach anderen Abortiv verfahren, auftreten gesehen. 

Auf jeden Fall müssen trotz der überaus gunstigen Berichte 
Fbahks und Lewins über diese Abortivmethode erst noch weitere 
Erfahrungen auch von anderer Seite abgewartet werden, elie ein 

'j Die Angahe in den VerhandlunRcn dci Gescilscb. deutsclier Natnrf. und 
Arne (78. Vereamnil. zu Hamburg) 11. Teil 1902, daU irh Strikturen Bchon in 
der 8. Woche gesehen hätte, beruht auf einem Druckfehler. 
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abschließendes Urteil gefällt werden kann, gingen doch nach den 
ersten Publikationen über die jANET'sche Abortivkur die Wogen 
der Begeisterung für diese ebenfalls sehr hoch, um sich allmäh- 
lich mehr und mehr zu verlieren. 

Das Prototyp derjenigen Methoden, die durch Verschlechte- 
rung des Nährbodens die Gonokokken zu eliminieren suchen und 
auf diese Weise eine abortive Heilung der Gonorrhoe erstreben, ist 
die AboHivbehandlung nach Janet. 

Janet empfiehlt, wie vor ihm schon Eeveedin, große Spü- 
lungen mit Lösungen von übermangansaurem Kali nach Art der 
schon seit Cloquet bekannten Irrigationen der Hamrolire und Binse 
ohne Katheter. 

Er begründet seine Methode damit, daß das übermangansaure 
Kali in Dosen von 1:4000 bis 1:1000, in reichlichen Mengen durch 
den Urethralkanal hindurchgespült, keine eitrige Reaktion erzeugt, 
wie das Argen tum nitricum oder die Quecksilberpräparate, sondern 
eine seröse Durchtränkung der Schleimhaut mit reichlichem serösem 
Ausflusse hervorruft, wodurch einesteils die Gonokokken fortge- 
schwemmt werden, andern teils die Schleimhaut so verändert wird, 
daß sie einen schlechten Nährboden für die Gonokokken abgibt. 

Janet hat nun für die Abortivbehandlung der akuten Gonor- 
rhoe mit diesen Spülungen verschiedene Vorschriften angegeben. 
In einer 1892 erschienenen Publikation empfiehlt er, sie jedesmal 
mit einem halben Liter einer Lösung Kali hypermanganicum 
zu machen. Fünf Stunden nach der ersten Irrigation mit einer 
Lösung von 1:2000 soll eine zweite mit einer Lösung von 1:1500 
bis zum Bulbus gemacht werden, und wieder fünf Stunden später 
eine dritte mit demselben Quantum einer Lösung von 1:1000. 
Jetzt bleibt der Patient 12 Stunden lang ohne Behandlung, worauf 
eine vierte Spülung der Urethra anterior bis zum Bulbus mit einer 
Lösung von 1:1000 folgt. In zwölfstündigen Intervallen soll dann 
die gleiche Behandlung fortgesetzt werden, wobei Lösungen von 
1:2000 verwendet werden. 

Janet hat selbst bald eingesehen, daß diese Methode nicht 
durchzuführen war, da sie zu intensiver, ödematöser Schwellung 
der Harnröhre und schwerer Dysurie führte. 

1894 gibt er in folgender Tabelle eine neue Vorschrift seiner 
Abortivbehandlung; wobei UA eine Spülung der Urethra anterior, 
2U eine solche der Urethra anterior und posterior bedeutet: 
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8 Uhr morgens 


mittags 


9 Uhr abends 


1. Tag 


(1. Konsultation) 


UA 1 : 1000 


UA 1:1000 


2. „ 


UA 1:3000 


— 


UA 1:4000 


3. „ 


2U 1:2000 


— 


2U 1:4000 


4. „ 




2U 1:2000 


— 


ä. „ 


2U 1:2000 




2U 1:2000 


6- n 




2U 1:2000 






— 


2Ü 1:1000 




8. „ 


— 


2U 1:1000 


— 


9. n 


— 


2U 1:1000 




10. « 


UA 1 : 500 


2U 1:1000 


— 



Die jANET'schen Vorschriften sind von den verschiedensten 
Autoren modifiziert worden, die Publikationen über diese Methode 
sind so ungemein zahlreich, daß es unmöglich ist, hier auf diese 
näher einzugehen. Einer der eifrigsten Vertreter der JANEx'schen 
Methode ist Feed. C. Valentine in New- York. Er empfiehlt aber, 
wie auch Guiard, die Anwendung viel schwächerer Dosen. ^) 

Hält man sich zur Beurteilung dieser Abortivbehandlung an 
Janets eigene Publikationen, so muß die Angabe auffallen, daß 
man dort, wo eine Heilung in einer Serie von 10 Tagen nicht er- 
zielt worden sei, die Spülungen noch weitere 10 Tage lang fort- 
setze, und wenn auch diese zweite Serie nicht genügen sollte, noch 
eine dritte von abermals 10 Tagen hinzufüge. Zöge sich die schlei- 
mige Sekretion in die Länge, so könne man durch einige Spülungen 
mit Argentum-nitricum-Lösung (1:2000) entweder die Heilung be- 
enden oder etwa noch latente Gonokokken wiedererscheinen lassen. 



*) Valentine 8 Tabelle: 






morgens 


1. 


Tag 


UA 1:3000 


2. 


n 


UA 1:3000 


3. 


n 


2Ü 1:6000 


4. 


» 


2U 1:5000 


0. 


n 


— 


6. 


n 




7. 


n 


— 


8. 


n 


2U 1:5000 
nnd UA 1:2000 


9. 


n 


2U 1:2000 
und UA 1 : 1000 


10. 


n 


2U 1:4000 
und ÜA 1:1000 



mittags abends 

— UA 1:4000 

— UA 1:6000 

— UA 1:5000 

— 2Li 1:5000 
und UA 1:2000 

2U 1:5000 — 

2U 1:5000 — 

2U 1:5000 — 

— 2U 1:5000 
und UA 1:2000 

— 2Ü 1:4000 
und UAxl 1:1000 

— 2Ü 1:5000 
und UA 1:5000. 

Febd. C. Valentine: „The irrigation treatment of gonorrhoea, its local 
complications and sequelae". New- York, William ;Wood and Company 1900. 
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Wenn Janet selbst zugeben muli, dall unter Umständen eine 
20 — 30 tägige Behandlung nötig ist, wenn ferner danach noch 
latente Gonokokken vorkommen können, so kann man füglich 
nicht von einer Abortivkur reden, und wenn Hokge in seiner Stn- 
listik unter 34 Fällen nur 13 in weniger als 20 Tagen, II in 
20 bis 31 Tagen und 10 erst in 3.'> bis 00 Tagen heilte, so kann 
man das keine glänzenden Besnltate nennen. Danach erscheiufU 
manche Statistiken, wie z. E. die von Goldberg, der angibt, 
daß 00"/,, der Fälle mit der JASEx'schen Behandlung in weniger 
als 10 Tagen geheilt werden, 'iO°j^ in 2 bis 3 Wochen und dali 
mir 10" Mifierfolge blieben, etwas zu gute Resultate zu geben. 

Meine eigenen Erfahrungen sind auch keineswegs günstige 
gewesen. Nnr in einer verschwindend kleinen Zahl von Fällen 
gelang mir eine wirkliche Abortion in 10 Tagen, viele Kranke 
mudten 3 bis 4 Wochen lang Spülungen bekommen, ehe eine Hei- 
lung der akuten Urethritis zu verzeichnen war. 

Komiilikationen, wie Epididymitis, Prostatitis, Lymphangitis etc. 
sind sowohl von mir, als von anderen im unmittelbaren Anschhili 
an die Spfllungen beobachtet worden. Sie treten besonders leicht 
in den Fällen anf, in denen es nicht gelingt, den Widerstand 
des Sphincter externus durch den FlUssigkeitsdruck zu über- 
winden. Da man es aber nie einem Patienten vorher ansehen kann, 
ob sein Sphinkter sich als unnachgiebig erweisen wird, oder nicht, 
so läuft man natürlich bei jeder Spülung das Risiko, eine Kompli- 
kation zu erzeugen. 

Muß man sich ferner sagen, daß derselbe Patient, der bei 
der Behandlung nach JASjrr l — 2 mal täglich 10 bis 30 Tage lang 
und mehr zum Arzte kommen muß, um sich die Spülungen machen 
zu lassen (die Spülungen sollen ja vom Arzte gemacht werden), in 
derselben Zeit mit einer gewöhnlichen Tnpi»ereinspritzung bei viel- 
leicht 1 — 2 maliger Konsultation in der Woche meist genau ebenso 
weit kommt, so spielt doch wohl auch ein ethisches Moment mit. 
um die JANETSche Abortivbelmndlung aufzugeben. Will man aber 
die Methode ]irobieren, so soll man nicht länger als höchstens 
10 Tage die Versuche fortsetzen und sich hüten, dem Patienten 
große Versprechungen zu machen. 

Erwähnt muH noch werden, dall Guiaru, Lavats u. a, die 
Spulungen anstatt mit einem Irrigator mit einer großen Spritze 
machen, au die ein den Meatus dicht abschlieltendes Ansatzstück 
angesetzt wird. Dies ist aber keiue besondere Methode, sundern 
nur eine Modifikation der JAXEx'schen. 



Mit geringem Erfolge iiat man auch Spülungen mit Sublimat 
und heißem ]Vasser gemacht. 

Auch die Balsamica, besonders der Copa'ivhilsam und die Cn- 
heben sind ZU Abortivkuren versucht worden; die Erfolge waren 
minimale. 



Die spezifische Behandlung der akuten (/oiioi-rhoiscken Urethritis 
unter ior. 

Da die meisten Fälle von akuter Gonoirhoe zu spät in Be- 
handlung zu kommen pflegen, als dal) von einer Abortivkur noch 
ii^end ein Erfolg zu erwarten sei, so kam es darauf an, Mittel zu 
finden, die die Gonokokken auch dann noch abzutöten imstande 
sind, wenn sie nicht mehr auf der Oberfläche der Harnröhreu- 
sclileimhaut wuchern, sondern bereits in die Epithelschicht und 
tiefer eingedrungen sind, Mittel also, die ihnen auch in ihre ver- 
steckteren Schlupfwinkel, bis tief in das Gewebe nachfolgen können. 

Neisseii stellt nun an ein f/ides Antigonorrhoictim folgende 
Anforderungen : 

1. m^üchat schnell die Gonokokken aheut&,en, 

2. so tvenig alt möglich die Entzündung zu steigern, 

3. die Schleimhaut nicht zu heschädigeti, 

4. da die Gonokokken frühzeitig in die Tiefe der Schleimhaut 
dringen: eine genügende Tiefenwirkung sii haben. 

Als diejenigen Mittel, die alle diese Eigenschaften eines guten 
Antigonorrhoicum besitzen sollen, werden von Neisser und seinen 
Schülern die organischen Silhersahe und unter diesen besonders das 
Pyotargol empfohlen. Die Wichtigkeit der Frage und das Aufsehen, 
das die organischen Silbersalze erregt haben, nötigen zu einer ein- 
gehenden Besprechung dieser Medikamente. 

Ein jedes dieser Silberpräparate wurde zunächst auf seine 
gonokokkentötenden Eigenschaften geprüft. Die diesbezüglichen 
Untersuchungen von Schaffeb, Meteh, Pezzoli, Schuptan, Aof- 
BEcHT und Kamen wurden in zweifacher Weise angestellt: 

1. als Abtötungsversuche. Zu Gonokokkenreinkulturen wurde 
das betreffende Silbersalz hinzugesetzt, nach bestimmten Zeit- 
räumen von diesen Aufschwemmungen auf Serumagar übergeimpft 
und nunmehr das Wachstum der Gonokokken beobachtet. 

2. als Nährbodenverschlechterungsversuche. Das zu prüfende 
Silbersalz wurde dem Nährboden zugesetzt, dann eine Gonokokken- 
reinkiiltar auf diesen übergeimpft und deren Wachstnm stndiert. 
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Als Ergebnis dieser Versuche stellte sich heraus, daß die 
einzelnen Silbersalze in mehr oder weniger kurzer Zeit die Gono- 
kokken abzutöten, resp. in mehr oder weniger hohem Grade deren 
Wachstum zu verhindern vermögen, also wirkliche Antiseptica sind. 

Ein Vergleich der einzelnen Präparate untereinander ergab, 
daß das Argentamin die stärkste, das Argonin die geringste bak- 
tericide Kraft besitzt, daß sich das Largin dem Gonococcus gegen- 
über nur wenig kräftiger erweist, als das Protargol. 

Da die organischen Silbersalze nun mit Eiweiß und Chlornatrium 
keine Niederschläge zeigen sollen , sie also auch auf der erkrankten 
Mucosa keine Koagula erzeugen, so wird ihnen die Fähigkeit zuge- 
schrieben, eine beträchtliche Tiefenwirkung entfalten zu können- 
Ganz besonderes soll das Protargol in dieser Hinsicht leisten, von 
dem Neisser selbst sagt, daß bei ihm wegen seiner Eigenschaften, 
„weder durch Eiweiß noch durch verdünntes Chlornatrium, weder 
durch verdünnte Salzsäure, noch durch Natronlauge gefällt zu 
werden", mehr als bei den anderen Silbersalzen die Möglichkeit gegeben 
sei, „für eine unbegrenzt tief in die Gewebe eindringende Wirkung'*. 

Als Beweis für die Tiefenwirkung der neueren Silbersalze und 
für die Werte der einzelnen Präparate gegeneinander werden die 
Ergebnisse folgender Versuche angeführt. 

ScHÄFFER legte gleich große, würfelförmige Stücke einer 
Kaninchenleber in eine Argentum-nitricum-Lösung (1 : 2000) und in 
eine Argentaminlösung von gleichem Silbergehalt und ließ sie 
10 Stunden darin. Danach brachte er die Leberstückchen in eine 
verdünnte Lösung von Schwefelammonium. Überall, wo die Silber- 
lösungen eingedrungen waren, entstand ein schwarzbrauner Nieder- 
schlag. Die Tiefe des letzteren war bei Argentamin 3 mal so groß, 
wie bei Argentum nitricum. Wurden stärkere (Vo ^/o^?®) Lösungen 
genommen, dann war der Unterschied noch größer, indem der 
schwarzbraune Saum des Argentamin denjenigen des Argentum 
nitricum an Tiefe um das Fünffache übertraf. 

Pezzoli bestimmte in gleicher Weise an Stücken von Menschen- 
leber die Dicke des Imbibitionssaumes von Argentum nitricum, 
Argentamin, Protargol und Largin und fand dabei folgende Dicken- 
verhältnisse des Imbibitionssaumes: bei Argentamin 100 mm, bei 
Argentum nitricum 66 mm, bei Largin 58 mm, bei Protargol 38 mm. 

Benario untersuchte die Tiefenwirkung des Protargol. Er 
infizierte horizontal erstarrte Agarröhrchen mit Stichkulturen, über- 
schichtete sofort nach Anlegung des Stiches mit 0,5 ^/^iger Prot ar- 
goUösung und brachte die Eöhrchen in den Brutschrank. Am 



nächsten Tage konnte er beobachten, dali der Stich sich ei-st 12 
bis 13 mm unter der horizontalen Agaroberfläche entwickelt hatte. 
Die Protai'KoIlösuüg war also so tief in die Agarsäule eingedrungen. 
daO erst unterhalb dieses Zwischenraumes ein Wachstum sich voll- 
ziehen konnte. 

Pezzoli stellte folgende Versuche an, die später von Kamejt 
wiederholt wurden: 

Gleiche Röhrchen wurden bis zur Höhe von 5 cm mit Gelatine 
gefüllt, mit je einem Tropfen Bouillonknltur von Racterium coli 
geimpft, dieser darin durch Schütteln gleichmiUäig verteilt und die 
Gelatine zum Ei-starren gebracht. Sodann wurden auf die erstarrte 
Gelatine verschiedene Silberlösungen bis zur Höhe von 12 cm auf- 
gegossen und die Röhrchen im Dunkeln bei Zimmertemperatur auf- 
bewahrt Bei der Revision der Rührchen nach .1—4 Tagen fand 
sich, dali das Wachstum in der Gelatine von der Berührungsfläche 
mit der Süberlösuug nach abwärts bis zu einer gewissen Tiefe 
ausgeblieben war. Die sterile Zone hatte bei den verschiedenen 
Mitteln folgende Höhe: Argentamin lli mm, Argentum nitricum 
4 mm, Largin 10 mm, Protargol 5 mm. 

Aus den Resultaten dieser Versuche wurde nun ohne weiteres 
auf eine gleiche Tiefenwirkung der Silbersalze auf der Urethral- 
Schleimhaut geschlossen. Auf das Unstatthafte einer solchen Schlul!- 
folgerang ist von den verechiedensten Autoren aufmerksam ge- 
macht worden. 

Was lehrt nun die praktische Erfahrung über die Tiefenwirkung 
der modernen Silbersalze auf der Urethralsehleimhaut? 

Finger, der den modernen Silbersalzen alle Eigenschaften eines 
guten Antigonorrhoicnms im Sinne Nkissku's zuerkennt, äuliert sich 
in seiner 1900 erschienenen Broschüre „Die moderne Therapie der 
Gonorrhoe", über das Protargol und Largin folgendermafien: 

„Die Versuche, die mit beiden Medikamenten gemacht wurden, 
sind ja sehr günstig ausgefallen. Nur müssen wir uns vor zu 
groHem Optimismus zurückhalten, aus dem Grunde, weil, wenn auch 
Protargol und Largin die Gonokokken rasch und ausgiebig zu zer- 
stören vermögen, und wenn ihnen auch eine gewisse Tiefenwirkung 
zukommt, doch die Tiefenwirkung — das lehrt uns die Erfahrung — 
unzureichend ist. Es bleiben immer Gonokokken in der Tiefe, ins- 
besondere in Drüsen zurück, welche nichi beeinflußt werden," 

Wenn es ferner, wie Scuoltz, ein früherer Assistent Neisseb's, 
angibt, möglich ist, trotz einer bis zur fünften Woche der akuten 
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GoDoirlioe fortgesetzten Protargol behandlang zu dieser Zeit durch 
provokatorische Reizung der Uretliralschleimhaut mit Argentamin^ 
Argentnm nitricum oder Hydrargyrum oxycyanatum {1 : 3000) „even- 
tuell in der Tiefe der Schleimhaut und den Drüsen versteckt 
sitzende Gonokokken" zur Wucherung anzuregen, so Ist man wohl 
berechtigt, an der Unbegrenztlieit der Tiefenwirkung des Protargols 
zu zweifeln. 

Aus alledem geht hervor, dal! die Gonokokken, die schon 
frühzeitig:; in die tieferen Epithelschichten und das subepitheliale 
Hindegewebe oder in das Lumen der MoEGAGNi'schen Lacunen und 
LiTTEEschen Drüsen eingedrungen sind, sich dem Einflüsse des 
Mittels entziehen, Sie schwinden allerdings bei Anwendung der 
Silbersatze rasch aus dem Harnröhrensekrete, erscheinen aber wieder, 
sobald mit den Injektionen ausgesetzt wird. Hierauf hat unter 
anderen auch schon Kopp aufmerksam gemacht. Übrigens hat 
pLATO in einer aus der XEissEn'schen Eliuik stammenden Arbeit 
bezüglich des Protargols neuerdings zugegeben, daß es an Tiefen- 
wirkung die anderen Medikamente nicht viel übertrifft. 

Wie schließlich die in der Tiefe der Gewebe und der Drüsen 
sitzenden Gonokokken getroffen werden sollen, wie eine Tiefen- 
wirkung der Silbersalze zustande kommen soll, ohne dall eine 
Geizung der Urethralschleimhaut und eine Gewebsläsion stattfindet, 
ist nicht recht einzusehen. Kieranf hat auch v. Voul schon hin- 
gewiesen. 

Dafl die Silbersalze in der gebräuchlichsten Konzentration 
tatsächlich die Harnröhrenschleimhaut reizen, lehrt auch die 
Praxis. In den Konzentrationen, in denen sie in der Regel ver- 
ordnet werden, erzeugen sie ein mehr oder weniger starkes Brennen 
in der Hainröhre, weswegen auch empfohlen wird, den Protargol- 
iujektionen z. B. Cocain oder Antipyrin hinzuzusetzen. Am meisten 
wird bei Injektionen von Argentaniin über Brennen und Schmerz 
gekla^ am wenigsten bei Argonin und Albargin. 

Wichtiger ist die Beobachtung, dali die Injektionen mit den 
Silbersalzen eine, je nach dem angewandten Mittel schwächere oder 
stärkere Eiterung der Urethralschleimhaut unterhalten, die, auch 
nachdem längst keine Gonokokken im Sekret mehr zu finden sind, 
solange anhält, bis das Mittel ausgesetzt oder durah ein Adstringens 
ersetzt wird. 

Hieraus erklärt sich auch die Empfehlung Neis^eb's, schon nach 
einigen Tagen der Beliandlung mit Protargol, neben den Protargol- 
injektionen Adstringentien zu verordnen. 
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Was nun die praktischen Erfolge, die schnelle nnd sichere 
Heilung der akuten Gonorrhoe anbelangt, so leisten die organischen 
SÜbersalze nach meinen eigenen zahlreiclien Erfahrungen, die mit 
denen vieler anderer übereinstimmen, nicht mehr, als das alt- 
bewährte Argentum nitricnm und alle anderen antiseptischen Mittel. 
In wenigen Ausnahmefällen ist die Gonorrhoe in frühestens drei 
Wochen geheilt, in der Regel erstreckt sich die Behandlungsdauer 
auf fünf bis sechs Wochen. Da ferner die Zahl der in das chro- 
nische Stadium übergehenden Gonorrhoeen und der Komplikationen 
meiner Erfahrung nach keine geringere ist, als früher, kann ich 
mich von der vielfach behaupteten Superiorität der organischen 
Silbersalze über die anderen Antiseptica, speziell über das Argentum 
nitricnm, nicht überzeugen. Ich befinde mich mit dieser Ansicht 
in Übereinstimmung mit vielen anderen Autoren, wie Behrend, 
Caspeb, Kopp, Nedhaüs, v. Vooi^ WüsDiNCiEB u. a. Verzichtet 
man auf die hypothetische Tiefenwirkung, so bleiben die organischen 
SUbersalze trotzdem immer noch gute Antiseptica. Nur mnit man 
bei ihrer Anwendung ihrer Reizwirkung auf die Urethralschleimhaut 
Rechnung tragen und darf vor allem bezüglich der schnelleren 
und sichereren Heilung der Gonorrhoe keine zu hochgespannten 
Erwartungen hegen. 

Es erübrigt noch eine Beschreibung der für die Anwendung 
der organischen Silbersalze gegebenen Vorschriften. 

Als Paradigma der spezifischen, antibakteriellen Behandlung 
mit Silbersalzen will ich die NEissEK'sche Protargolbehandlnng an- 
führen. 

Nachdem im Sekrete Gonokokken festgestellt worden sind, wird 
in allen Fällen sofort mit den Injektionen begonnen. Während der 
ersten drei bis vier Tage wird je nach der Intensität der Entzün- 
dung und der Empfindlichkeit des Patienten drei bis viermal täglich 
eine '/«"/o'S^ Protargollösung injiziert, die 5 — 10 Minuten lang in 
der Harnröhre zurückgehalten werden muli; man steigt dann rasch 
anf 5—6 Injektionen von etwa 10 Minuten Dauer, Die des Abends 
gemachte Injektion soll eine prolongierte sein, d, h. die Flüssigkeit 
soll 15 — 3U Minuten lang in der Harnröhre verbleiben. Ist es dem 
Patienten nicht möglich, J— ßmal täglich zu injizieren, so begnügt 
man sich mit 3—4: Einspritzungen, von denen aber die des Morgens 
und des Abends gemachten prolongierte sein sollen. Nach 3—4 
Tagen wird mit der Konzentration des Protargols zunächst aaf'/ji 
dann auf '/s "id schlielllich auf l"/oige, selbst anf 2— S^/gige 
Lösungen gestiegen. Die Einspritzungen werden in gleicher Weise 





-78 - 

bis zur vierten Woclie fortgesetzt; erst von da ab wird mit 
ihrer Intensitilt und Dauer allmählich etwas nachgelassen. Im 
Laufe der fünften Woche wird die Behandlung auf einige Tage 
ausgesetzt. Während der Zeit untersucht man etwa vorhan- 
denes Sekret oder Filamente auf Gonokokken. Finden sich keine 
Gonokokken, und tritt keine eitrige Sekretion wieder auf, nimmt 
sie im Gegenteile ab, so werden provokatorische Einspritzungen, 
wie oben schon angeführt, verordnet. Treten danach keine Gono- 
kokken auf, wird der Fall als geheilt betrachtet, doch werden nach 
Sicherstellung der definitiven Heilung noch einige Tage lang In- 
jektionen mit reinen Adstringentien, oder mit Bismuthum subnitri- 
cum, oder mit einer Argentum-nitricum-Lösung (1:3000—1:6000 
mit 10 — 20*'/(j Glycerini zur Beseitigung der eventuell noch res- 
tierenden katarrhalischen Erscheinungen der Urethralschleimhaut 
verordnet. 

Bei einer schon älteren Gonorrhoe, wenn die akutesten Er- 
scheinungen bereits vorüber sind, das Sekret aber noch Gonokokken 
enthalt, wird ein schnelleres Steigen in der Intensität der Injek- 
tionen empfohlen, weil die Urethralschleimhaut nur noch wenig 
empäudlicli ist, auf die Einspritzangen schwächer reagiert und die 
Gonokokken bereits tiefer in die Schleimhaut und Drüsen einge- 
drungen sind, Versagt in diesen Fällen das Protargol, so soll man 
stärker reizende Injektionen mit Argentum nitricum, Argentamin, 
Hydrargyrum oxycyanatum (1 : 4000— 1 ;;iOOO 3—5 Einspritzungen 
von ;i — 10 Minuten Dauer täglich) anwenden. 

Nachdem diese intensiv wirkenden Mittel 3 — 4 Tage lang ge- 
braucht worden und die Eiterung und Epithel proliferation wieder 
lebhafter geworden sind, wird zum Protai-gol zurückgekehrt. 

Diese Behandlungsmethode, wie sie Schultz aus der Breslauer 
dermatologischen Universitätspoliklinik veröffentlicht hat, untei^ 
scheidet sich ganz wesentlich von der ersten NEissEu'schen Vorschrift. 
Nach letzterer wurde die Behandlung mit Protargol schon viel 
früher auf eine einmalige prolongierte Injektion am Tage beschränkt 
and an Stelle der beiden anderen Protargoleinspritzungen ad- 
stringierende Injektionen gemacht. 

Der die ganze antibakterielle Behandlung mit den Silbersatzen 
beherrschende Gedanke ist eben die möglichst schnelle und mög- 
lichst sichere Abtbtung der Gonokokken und die Tiefenwirkung 
der betreffenden Mittel. 

.\us den oben angeführten Gründen kann ich der lange fort- 
gesetzten Behandlung mit Silbersalzinjektionen ebensowenig bei- 



Iiäictiten. als der Anwendung konzentrierter Dosen und der stark 
reizenden Mittel, wie Argentarain und Lai-gin. Das Protargol in 
höher konzentrierten Lösungen als '/(% injizieren zu lassen, kann 
ich wegen der dureli sie verursachten starken Reizung der Schleim- 
haut nicht empfehlen. Dagegen halte ich die milderen Silbersalze, 
Abs Albargin und Argonin, falls sie nicht in zu lioher Konzentration 
verordnet werden, wegen ihrer anliseptischen Eigenschaften für 
sehr brauchbare Antigonorrhoica. Doch muß auch bei ihrer An- 
wendung stets daran gedacht werden, daß auch sie, selbst in 
schwachen Lösungen injiziert, eine gewisse Reizung der Schleim- 
haut verursachen. 

Dali im übrigen mit den anderen Antisepticis bezüglich der 
Uehandlungsdauer und Heilung der akuten gonorrhoischen Urethritis 
das Gleiche erreicht wird, habe ich bereits gesagt. 

c) Die sogen, methodische, symptomatische Behandlungsmethode. 

Sie schlägt, wie oben bereits eiwähnt, einen Mittelweg ein 
zwischen der rein exspektativen und der medikameutösen Be- 
handlung. 

In den ersten Wochen der akuten gonorrhoischen Urethritis 
bis zu deren Akme beschränkt sich die Behandlung auf die hygie- 
nisch-diätetischen Vorschriften und die Behandlung der lästigsten 
entzündlichen Symptome, der entzündlichen Schwellung des Gliedes, 
der Schmerzen beim Urinieren, der sexuellen Reizerscheinungen mit 
den weiter unten angeführten Mitteln, Eine jede örtliche Behand- 
lung, sowohl die indirekte durch Balsamica, als die .direkte durch 
Injektionen unterbleibt, solange die Äkme noch nicht überschritten 
ist Erst wenn das Stadium decrementi wohl ausgebildet ist, wird 
zu Injektionen übergegangen. Eine Ausnahme wird nur in den 
von vornherein mehr subakut auftretenden Fällen gemacht, in 
denen die örtliche Therapie von Anfang an geübt werden kann. 
Zu Injektionen werden, solange noch Gonokokken im Sekrete vor- 
handen sind, die Antiseptica verordnet, Fehlen die Gonokokken 
läDgei-e Zeit, und handelt es sich nur noch um einen gonokokken- 
freien Katarrh der Schleimhaut, so werden adstringierende Ein- 
spritzungen verabfolgt. 

Die allgemeine Anwendung dieser Methode, die an sich recht 
gute Resultate liefert, ist schon wegen der Forderung der strik- 
teren Innehaltung der hygienisch-diätetischen Vorschriften aus den 
wiederholt erörterten sozialen Gründen erschwert. Sie verzichtet 
aber auch von vorn herein auf die Möglichkeit, durch frühzeitige 
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ürtlicbe Behandlung den Verlauf der akuten gonorrhoischen Urethritis 
zu mildern, resp. abzukürzen, was ja andernfalls iu einigen Fällen 
gelingt. Hingegen ist sie, wie weiter unten ausführlicher be- 
sprochen wird, dort indiziert, wo die Gonorrlioe mit besonders 
heftigen Entzündiiugserscheinungen auftritt. 

d) Meine Behandlung der akuten yonorrhoischen Urethritis. 

I. Urethritis anterior aciitit. Nachdem im obigen die ver- 
schiedenen fiir die Behandlung der akuten gonorrhoischen Urethritis 
enjpfohlenen Medikamente und Methoden besprochen worden .sind, 
will ich nun zu der von mir geübten Behandlung übergehen. Es 
liegt mir dabei fern, diese als Norm hinstellen zu wollen, doch 
glaube ich, sie nach meinen Erfahrungen mit gutem Gewissen em- 
pfehlen zu können, wobei ich es natürlich der Kritik eines jeden 
überlassen muli, sowohl aus den vorhergehenden Deduktionen, als 
803 dem Nachfolgenden das ihm brauchbar Erscheinende auszu- 
wählen. 

Als ersten Qrtmdsatz für die Therapie einer jeden akuten gonor- 
hoischen Urethritis anterior betrachte ich den, daß eine örtliche 
Behandlung der Pars anterior urethrae nur dann gestattet w(, wenn 
weder eine akute Urethritis posterior, noch eine Komplikation mit 
akuter Prostatitis, Spennatocystitis, Epididymitis, Cystitis etc. vor- 
handen ist. Konsultiert uns ein Patient wegen einer ahiten Ootior- 
rhoe. und finden tvir eine der genannten akuten Komplikationen, 
oder entwickeln sich diese im Laufe der BeJiandlung der Ure- 
thritis anterior, so ist von einer jeden endoiirethralen Tiierapie Ab- 
stand nt nehmen, bis die Komplikation geheut oder in das chro- 
nische Stadium übergegangen ist. 

Da keine Gonorrhoe unter den ganz gleichen Symptomen auf- 
tritt und keine in derselben Weise verlauft, loie die andere, so darf 
unser therapeutisches Bandeln sich awh nicht nach einem gegebenen 
Schema richten, sondern die Behandlung muß von Fall su Fall 
individualisierend geleitet werdet). 

Für jeden möglichen Fall Voi-schriften niederzulegen, ist eine 
Unmöglichkeit, eine jede Abhandlung über Gonorrhoetherapie kann 
deshalb nur eine generalisierende sein und muii es dem Takte des 
Arztes überlassen, für den gegebenen Fall aus den allgemeinen 
Regeln das Nützliche auszuwählen. 

Maßgebend für die eimuschlagende Therapie sind das Stadium, 
in dem sich die akute Urethritis befindet, und die jeweiligen klini- 
schen Symptome. 



Selbstverstäiidlicli ist jedesmal die Untersuchung auf Gonokokken 
vorzunehmen. 

Kommt ein Patient kurze Zeit nach dem verdächtigen Bei- 
schlafe, sobald er die ersten unangenehmen Empfindungen in der 
Harnröhre verspürt, in Behandlung, und ergibt die Untersuchung 
die fär das Stadium prodromomm chavakterischen Erscheinungen, 
enthält das spärliche Harnröhrensekret vornehmlich Schleim und 
Epithelzellen, aber nur wenige Leukocyten und Gonokokken, so 
kann, wie schon ausführlicher besprochen wurde, eine Abortivkur 
mit Albargin- Spülungen der Pars anterior versucht werden. 

Ist die akute Urethritis bereits vorgeschritten, ist sie in das 
Stadium ftoritionis gelangt, so hängt die einzuschlagende Be- 
handlung davon ab, ob es sich noch in den ei-sten Anfängen oder 
bereits in voller Blüte befindet, und ob die Entzündung eine nur 
madige oder eine sehr heftige ist. 

Im Beginne des Stadium fioritionin, solange noch geringe 
subjektive und objektive Entzündungserscheinungen voihanden sind, 
der Ausfluß zwar eitrig, aber noch nicht reichlich, die Zahl der 
Gonokokken noch keine sehr bedeutende ist, befinden sich voraus- 
sichtlich die Mehrzahl der Gonokokken noch auf der Schleimhaut- 
oberfläche. Man darf dann hoffen, sie durch sofortige Lokal- 
behandlung mit antiseptischen Injektionen zum größten Teil wenig- 
stens noch vernichten und so einen milderen und etwas kürzeren 
Verlauf der Gonorrhoe erzielen zu können. 

Zu empfehlen sind die milden antiseptischen Mittel, wie Icli- 
tliyol in 1 "/oiger Lösung, Tliallinum sulfuricum 1 : 100,0, Kali hyper- 
manganicum O.O.il : ir.O,0. 

Hier sind auch die milderen organischen Silbersalze am Platze. 
Besonders von dem Albargin habe ich in diesen Fällen gute Resul- 
tate gesehen. Ich verordne 4 — 6mal täglich vorzunehmende Injek- 
tionen einer Lösung von Albargin 0,05:150,0, die jedesmal fünf 
Minuten lang in der Harnröhre zurückgehalten werden sollen. Mit 
dieser Konzentration bin ich stets ausgekommen und halte stärkere 
Losungen für unnötig und wegen der durch sie veranlaßten Reizung 
für unzweckmäßig. Man kann auch das ebenfalls milde Argonin 
in einer Lösung von 1,0 : 150,0 oder Ichthargan 0,03 : 10u,0 injizieren 
lassen. Protargol darf nur als Vj^/o'&ß Injektion verordnet werden; 
es reizt die Schleimhaut etwas mehr, als die beiden eben ge- 
nannten Mittel. Über das Crurin fehlt mir noch die genügende 
Erfahrung. 

Isl das Stadium fivritiitnis voll entwicJcelt, besteht reichliche. 



vokatoriscbe Reizung auf die Sclileimhaut Lervorzurufen und etwa 
in der Tiefe sitzende Gonokokken mobil zu machen, sondern ihre 
Wirkung soll eine antiseptische und adstringierende sein. Sie 
verursaclien allerdings eine leiclite, eitrige Sekretion, die aber bald 
vorüberzugehen pflegt, Um jede länger anhaltende Reizung der 
Schleimhaut zu vermeiden, dürfen die Irrigationen nicht täglich, 
sondern höchstens jeden zweiten Tag gemacht werden. In der 
Zwischenzeit werden adstringiereude Einspritzungen mit der Tripper- 
spritze vorgenommen. 

Tritt nach den Irrigationen eine stärkere Eiterung ein, wobei 
sich dann nicht selten wieder Gonokokken im Sekrete finden, so 
sind die Hßllensteinspülungen zu sistieren und an ihrer Stelle 
Spülungen mit übermangansaurem Kali 1:4000 — 1:2000, die meist 
neben ihrer schwachen antiseptischen eine sekretionsbeschränkende 
Wirkung haben, zu machen. Ist die Eiterung eine profusere mit 
zahlreichen Gonokokken, so sind milde antiseptisehe, 2. B. Albargin- 
injektion alternierend mit Adstringentien zu verordnen. Derartige 
Steigerungen der Sekretion sind aber stets ein Zeichen eines pro- 
trahierten Verlaufes der Urethritis und mahnen zur Vorsicht in der 
Prognose. Sobald die Reaktion nachgelassen hat, können die Ar- 
gentum-nitricum-Spülungen wieder aufgenommen werden. 

Hört unter dieser Behandlung der Ausfluß gegen Ende der 
fünften oder Anfang der sechsten Woche ganz auf, wird der Urin 
frei von Filamenten, so wird jede Behandlung ausgesetzt und dem 
Patienten empfohlen, mehrere Gläser Bier zu trinken. Erfolgt 
danach kein Rückfall, so bleibt der Patient, ohne jede Behandlung, 
mindestens noch 14 Tage oder 3 Wocbeu lang in Beobachtung und 
stellt sich mehrere Male zu den verschiedensten Tageszeiten vor, 
wobei er stets mehrere Stunden lang nicht uriniert haben darf. In 
dieser Beobachtungszeit werden auch zweimal reizende, provoka- 
torische Spülungen der Harnröhre mit Argentum-nitricum -Lösungen 
1:1000—1:500 gemacht. Diese haben lediglich einen diagnosti- 
schen Zweck und wei-den nicht zu kurativen Zwecken gemacht, 
dürfen also auch nicht Tage lang fortgesetzt werden. Findet man 
in dem danach auftretenden eitrigen Sekrete keine Gonokokken, 
hört die provozierte Eiterung von selbst nach längstens zwei Tagen 
wieder auf, erscheint während der ganzen Beobachtungszeit niemals 
Ausfluß, bleibt der Urin andauernd klar und iadenfrei, so wird am 
Ende der Beobachtungszeit noch eine Urethroskopie vorgenommen. 
Ergibt diese keine pathologischen Veränderungen mehr, so ist der 
Patient als geheilt zu entlassen. 



Ut der AusÜuß in der sechsten Wociie noch nicht ganz ver- 
schwunden, bleibt eine spärliche Sekretion zarUck, enthält der Urin 
Fäden oder verschlechtert sieh der Zustand nach EiergenuIJ, resp. 
den provokatorischen Injektionen wieder, so wird zu der im Kapitel 
über die Therapie der chronischen gonorrhoischen Urethritis be- 
schriebenen Behandlung übergegangen. 

Recht günstig wirken in der fünften Woche mit Vorsicht ge- 
machte Spüldehnnngen mit einem der für die vordere Harnröhre 
bestimmten Spüldilatatoren , vorausgesetzt, dali die klinischen Er- 
scheinungen dem Bilde der subakuten Urethritis entsprechen. Die 
Anwesenheit von spärlichen Gonokokken im Sekrete ist dabei keine 
Contraindikation. 

Eine Beschreibung der Instrumente und der Technik der Spül- 
debnuugen folgt in dem Kapitel über Therapie der chronischen 
Urethritis. 

£)ie Behandlung der von vornherein mehr schleichend auf- 
tretenden, nur geringfügige Symptome machenden, nur spärliche 
Gonokokken enthaltenden, subakuten Urethritis, muß gerade so ge- 
leitet werden, wie die der akuten Urethritis mit geringen Ent- 
zttndungserscheinungen. Tritt bei der subakuten Form in den ersten 
2—3 Wochen keine Steigerung der Entzündung ein, verläuft sie 
vielmehr günstig mit stetigem Abnehmen der Sekretion und des 
Gonokokkenbefundes, so kann bereits in der dritten Krankheits- 
woche zu Irrigationen der Harnröhre, wie für die Behandlung des 
Stadium decrementi besehrieben, und in der vierten Woche mit 
vorsichtigen Spüldehnungen begonnen werden. Eine jede Exacerbation 
der Entzündung erheischt die schon besprochene Berücksichtigung. 

Man beachte aber stets, daß die von vornherein subakut auf- 
tretenden Uretliritiden eine Tendenz zum Chronisehwerden haben, 
und mache den Patienten auf die Möglichkeit einer langen Dauer 
seines Leidens von Anfang an aufmerksam. 

Neben der eben besprochenen Injektionsbehandlnng hat sich 
mir die Darreichung von Oleum Santali ostindici in Dosen von 0,5 
dreimal tüglich, wenn es vertragen wird, auch bei der Urethritis 
anterior acuta nützlich erwiesen. 

Selbstverständlich ist auf' möglichst strikte Beobachtung der 
Hygiene und Diät in jedem Stadium und bei jeder Form der akuten 
Gonorrhoe zu halten. 

Behandlung einzelner, besonderer Symptome. 

Bei hochgradiger Entzündung wid Schwellung des ganzen 
Gliedes, Ödem, Lymphangitis, Gfiorda sind Bettruhe, FieberdJftt, 



kalte Umschläge oder Eisbeatel, Einreibungeu mit Unguentum 
cinereum und Narcotica zu verordnen. 

Verarsaclit das Urinieren starke Schmerzen, so verabreiche 
man schleimige Getränke, wie Decoct. semin. lini, oder Infus, radic. 
Hemiariae, oder Infus, fol. uvae ursl Man lasse aber, um die 
Harnmenge und damit die Harnfrequenz niclit zu sehr zu steigern, 
den Patienten nicht zu viel Flüssigkeit zu sich nehmen. 

Warme Voll- oder Sitzbäder wirken schmerzlindernd, doch 
dürfen sie nicht kurz vor dem Schlafengehen verabfolgt werden, 
weil dadurch das Entstehen von Erektionen begünstigt wird. 

Plötzliche, komplette Harnverhaltung suche man zunächst durch 
Narcotica und warme Bäder zu beheben. Sind diese erfolglos, so 
muß katheterisiert werden. Hierzu benutze man einen weichen, 
wohl sterilisierten, elastischen Katheter [Neleton), nachdem vorher 
die vordere Harnröhre mit einer warmen Lösung von übermangan- 
saurem Kali {1:10001 sorgfältig ausgespült und mit Kokain oder 
Beta-Eucain anästhesiert worden ist. 

Geringe Blutungen erfordern keine besondere Therapie, Rohe 
and kalte Umschläge genügen. Bei stärkeren Blutungen verordne 
man Eisenchlorid (Liq. ferri sesquichlor. 1,5, Aqua 150,0, Syruii 
20,0 zweistündlich einen Eßlöffel in Wasser zu nehmen), Ergotin, 
Hydrastis canadensis oder Stypticin nach Kaufmann, Eisbeutel, 
absolute Bettruhe. 

Die häufigen und schmerzhaften Erektionen, sowie die Pollu- 
tionen suche man durch die oben angeführten hygienisch-diätetischen 
Verordnungen, vor allem durch ein zweekmälliges Lager zu ver- 
hindern. Durch Aufstehen und kalte Waschungen wird es dem 
Kranken oft gelingen, die Erektionen zu beseitigen und Pollutionen 
zu verhüten. Innerlich werden Antaphrodisiaca, Kampher, Brom- 
präparate, Lupulin, Morphium u. dergl. verabfolgt. Zweckmäßige 
Sezepte sind folgende: 

Rp. Natrii bromati 1,0, 
Camphor 0,02—0,05, 
Morphii hydrochlor. 0,005—0,01, 
Sacchar. alb. 0,^!, 
d. dos, 1. 
S. abends zu nehmen; 
oder: Rp. Natrii bromati 10,0 — 15,0, 

Camphor 

Lupulin. ana 0,5 — 1,5, 
m. f. pniv. divide in dos. X. 
D. S. früh und abends ein Pulver zu nehmen; 



oder man ^ibt: 

Camphor. moiiobromat. 0,4 in Capsula amylacea, ;) — 4 Kaijseln tSglicli. 

M. V. Zkissl hat durch Verabreichung von 1,0— l,'i Trional 
in warmer Milch in vielen Fällen guten Erfolg gesehen. 

Auch Suppositorien von Belladonna, Morphium oder Codein 
(Extr. Belladonna 6,01, Extr. Opü 0,02, Butyr. Cacao 2,0), Injek- 
tionen von 5 g einer LDsung von Morphium und Atropin in den 
Mastdai-m (Morphii hydrochlor. 0,^, Atropin. sulfur. 0,01, Aq. destUl. 
100,0) sind empfohlen worden. 

QtJiAED verordnet ein Lavement von 40 — 50 g warmen Wassers, 
dem 1,0—2,0 g Antipyrin und IS — 20 Tropfen Tinct. Opü hinzu- 
gesetzt sind. 

IL Urethritis posterior acuta. Ebenso wie bei der Behandlung 
der aknten gonorrhoischen Urethritis anterior, hat auch die Therapie 
der akuten Urethritis posterior die Form der Entzündung und das 
Stadiam, in dem sie sich befindet, zu berücksichtigen. Wie schon 
bei der Symptomatologie besprochen, tritt die akute Entzündung 
der hinteren Harnröhre entweder unter ziemlieh stürmischen Er- 
scheinungen auf, akute und perakute Form, oder sie verläuft mehr 
schleichend, subakute Form. 

PosNER macht mit Recht darauf aufmerksam, dad auch die 
akute Urethritis posterior ohne jede spezielle und namentlicb ohne 
jede lokale Therapie vollkommen ausheilen kann, und daß man gut 
tUD wird, diese schon früher gemachte Erfahrung wenigstens „im 
Sinne anJterordenlHch schonender und vorsichtiger Behandlungs- 
methoden zu verwerten". 

Dies vorausgeschickt, gehe ich nun zur Besprechung der Be- 
handlung der einzelnen Formen und Stadien der akuten Urethritis 
jKJsterior über. 

Ab allgemeiner Grundsatz gilt, daß beim Außreten einer Ure- 
thritis piisterior acuta und wä}ireiid ihres akuten Stadiums, mit 
H/KT jeden hkalni Behandlung der vorderen Harnröhre aufgehört 
werden muß, gleichviel, oh die akute Urethritis posterior im Ver- 
laufe einer akuten, subakuteii oder chro}U''chen Urethritis anterior 
entsteht. Es müssen also auch alle gegen die Urethritis anterior 
angewandten Injektionen sofort sistiert werden. In der jüngsten 
Zeit ist des öfteren die entgegengesetzte Ansicht geäultert worden. 
Besonders mit den Injektionen der organischen SilbersalzlÖsnngen 
wird trotz einer bestehenden Urethritis posterior acuta fortgefahren, 
nnd es soll dabei das Überfließen der Lösung in die hintere Harn- 
röhre, wie es bei dem vorgeschriebenen Zurückbehalten der Injek- 
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tion in der Harnröhre durch 10 Minuten und länger häufig vor 
kommt, die Urethritis günstig beeinflussen. Die praktische Erfah- 
ning lehrt indessen, daß diejenigen Fälle am besten verlaufen, in 
denen man die Urethra in Ruhe läflt, so lange die Entzündung 
der Urethra posterior eine akute ist. Derselben Meinung sind auch 
FraoEK, Po&NER u. a. 

Ebenso soll eine jede endouretkrale Behandlung unterUeibeti, 
solange akute Entzündungen der Nachharorgane , der Prostata, 
Blase, Epididymis etc., die ahite Urethritis posterior komplisieren. 

Es ist deshalb ein jeder Fall, ehe die Behandlung eingeleitet 
wird, auf eine etwa vorhandene akute Prostatitis, Cystitis, Epidi- 
dymitis etc. zu untersuchen. Meist wird man allerdings eine Mit- 
heteiligung der Prostata und der tieferen Teile der Blase bei einer 
unter heftigen Entzündungserscheiuungen auftretenden Urethritis 
posterior feststellen können. 

Hier soll nur die Thei-apie der unkomplizierten akuten Ure- 
thritis posterior besprochen werden, die Behandlung der akuten 
Prostatitis und der übrigen Komplikationen bleibt für die betreffen- 
den Kapitel vorbehalten. 

Kommt ein Patient mit den stürmischen Erscheinungen einer 
akuten oder gar perakuten Urethritis postei'ior zu uns, so wiit^ die 
Behandlung bis nach ihrem Ablauf eine rein sgiiiptomatische sein. 

Kann man bei unkomplizierter, nicht zu heftiger, gonorrhoi- 
scher Entzündung der %'orderen Harnröhre unter dem Drucke der 
sozialen Verbältnisse dem Patienten einige Konzessionen in Bezug 
auf Ruhe und Diät maclien, so ist dies bei der akuten Urethritis 
posterior absolut ausgeschlossen. Hier ist auf strenge Innehaltung 
der hygienisch-diätetischen Vorschriften zu dringen. Der Patient 
soll zunächst möglichst im Bette bleiben und nur in leichteren 
Fällen gestatte man ihm, des Tags über auf dem Sofa zu liegen. 
Die Diät bestehe in ganz leicht verdaulichei" Kost, vor allem in 
Milch und schleimigen Getränken. Vor der sehr beliebten Verord- 
nung alkalischer Mineralwässer, des Wildunger-, Fachinger-, Vichy- 
Wassers u. dergl. muß dringend gewai'nt werden. Sie setzen den 
Säuregehalt des Urins herab, fuhren leicht zu Alkalescenz und 
ammoniakalischer Qärung des Urins, wodurch die Entstehung 
einer Cystitis nur begünstigt wird. 

Eine weitere wichtige Sorge ist die für regelmäßige Stuhl- 
entleerung; milde Abfuhrmittel wirken entlastend auf die Becken- 
organe und schaffen dadurch Erleichterung. 

Gegen die Dysurie, den häufigen und quälenden, schmerzhaften 
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Harndrang, werden am besten Narcotica, Opium oder Morphium als 
Snppositonen , oder Morpliium subkutan, ein Infiisum von Folia 
uvae ursi und warme Bäder, resp. warme Sitzbäder, verordnet. 
Sind die akutesten Reizersclieinungen vorüber, so wirken die Sali- 
cylpräparate, besonders Salol, in Dosen von 0,5 bis 1,0 drei- bis 
viermal täglich, oder Oleum Santali ostin. 0,5 dreimal täglich wohl- 
tätig anf die Dysurie ein. Vor der Verabreichung des Sandelholz- 
j^les ist aber festzustellen, ob keine stärkere Albuminurie vorUandeu 
ist, als dem Eitergehalte entspricht, andernfalls ist es kontraindiziert. 

Die terminale Hämaturie ist selten so bedeutend, daß sie eine 
besondere Behandlung erfordert; meist genügt die Beseitigung der 
Dysurie, um sie zum Schwinden zu bringen. Bei profuseren Blu- 
tungen sind Krgotin innerlich, oder subkutan, oder Liquor ferri 
sesquichlorati (2,0: 200,0 zweistündlich einen Eßlöffel) zu verschreiben 

Gegen die Erektionen und Pollutionen wendet man die schon 
oben angeführten Antaphrodisiaca an. 

In vielen Fällen genügt das eben beschriebene Verfahren, um 
die akute Urethritis posterior zur Heilung zu bringen. Geschieht 
dies aber nicht, bleibt eine suhakute Entzündung zurück, so muß 
energischer vorgegangen werden. Alsdann ist die örtliche Behand- 
lung angezeigt, doch darf mit ihr erst begonnen werden, wenn die 
akuten Symptome vorüber sind. 

Es wird nun zu Instillationen oder Irrigationen übergegangen. 
Zar Verwendung kommt hauptsächlich das Argentum nitricum, aber 
such die organischen Silbersalze, das Protargo), Largin, Albargiu, 
IchtUargan, sowie das Kali hypermanganicnm sind empfohlen worden. 
Das Argentum nitricum ist indessen alten anderen Mittelu überlegen. 

Es wird eine V2 — l^/o 'Se Argentum -nitricum - Lösuug ver- 
wendet, von der einige Tropfen, bis höchstens 1 ccm in die hintere 
Harnröhre eingeträufelt werden. 

Zu Irrigationen der hinteren Harnröhre führt man entweder 
den ULTZMANN'scben gebogenen Katheter oder einen weichen Nölaton 
bis unmittelbar hinter den Bulbus ein und injiziert langsam etwa 
100 ccm einer schwachen, gewärmten Höllensteinlösung (1:2000 bis 
1:1000) mit der Spritze, wobei die Lösung über die hintere Harn- 
röhre in die Blase läuft. Um die danach auftretende Blasenreizung 
zu mildern, empfiehlt es sich, entweder etwas Urin in der Blase 
zurückhalten zu lassen, oder der Höllensteinirrigation eine Spülung 
mit etwa 50 ccm einer warmen Borsäurelösung vorauszuschicken, 
die dann in der Blase verbleibt. 

Zur Verminderung der durch die lustillationen und Irrigationen 
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verursachten Beschwerden gibt Köbneb ca. */^ Stunden vorher Va 
bis 1 Teelöffel Natr. bicarbonicum. Posneb hält sie durch Mor- 
phium in Schranken. Sehr gut bewähren sich die von Schabff 
angegebenen Injektionen in das Rectum mittels der Oidtmann sehen 
Spritze von 2,0—5,0 g einer der folgenden Lösungen: 

Morphii muriat 0,3, 

Atropin sulfur. 0,01, 

Aq. destill. 100,0; 
oder: 

Extr. Opii 1,5, 

Extr. Belladonnae 0,5, 

Aq. destill. 100,0. 
Bei exzessiver Schmerzhaftigkeit des Katheterismus spritzt 
Schabff 1 g einer Lösung von Antipyrin 10,0, Coccain. mur. 5,0, 
Aq. destill. 100,0 in die vordere und hintere Hai^nröhre, nachdem 
er vorher schon 1 g Antipyrin in einer 1 ®/q igen Eoka'inlösung per 
Bectum appliziert hatte. 

Meist wird man allerdings dieser Analgetica bei den Spülungen 
mit Argentum nitricum nicht bedürfen, da der danach auftretende 
schmerzhafte Harndrang nicht lange anhält und der Patient sich 
daran gewöhnt, zumal wenn etwas Borlösung oder Urin in der 
Blase zurückgelassen wird. 

Auch von Spülungen mit übermangansaurem Kali (1:4000 bis 
1:2000) ist häufig ein guter Erfolg im subakuten Stadium der 
Urethritis posterior zu erreichen, doch stehen sie den Argentum- 
nitricum-Irrigationen an Wirksamkeit nach. 

In den von vornherein stibaktit auftretenden Fällen von Ure- 
thritis posterior kann unter Beobachtung der bekannten allgemeinen 
Verordnungen sofort mit der lokalen Behandlung der Urethra 
posterior durch Instillationen oder Irrigationen begonnen werden, 
während gleichzeitig die oben angeführten inneren Mittel verab- 
folgt werden. 

Ist die Urethritis posterior geheilt, so kann die Behandlung 
der Urethritis anterior wieder aufgenommen werden. 



Kapitel XI. 

Die chronische gonorrhoische Urethritis. 
Symptome und Verlauf. 

Urtaehe und Einteilung. Urethritis anterior chronica: Subjektive Beschwerden. 
Sekretion. Filamente. Urinuntersuchung. Mikroskopische Untersuchung des 
Sekretes und der Filamente. Verlauf. — Urethritis posterior chronica: Subjek- 
tive Beschwerden. Sekretion. Urinbefund. 



Geht das Endstadium der akuten gonorrhoischen Urethritis 
mit seiner schleimig-eitrigen Sekretion nicht in Heilung über, zieht 
es sich vielmehr in die Länge und erklärt sich schließlich in Per- 
manenz, so bleiben lokalisierte Entzündungsherde zurück, die 
eine starke Tendenz haben, sich weiter zu entwickeln. Die gonor- 
rhoische Urethritis ist chronisch geworden. 

Pathologisch-anatomisch ist die chronische gonorrhoische Ure- 
thritis, wie bereits geschildert worden ist, durch das herd weise 
Auftreten von erkrankten Drüsen und subepithelialen Infiltraten, 
die letztere anfangs aus mononukleären Zellen bestehen und 
später in Spindelzellen und fibrilläres Bindegewebe übergehen, 
charakterisiert. 

Als Zeitpunkt, zu dem die akute Gonorrhoe chronisch zu 
werden pflegt, kann im allgemeinen die sechste bis achte Woche 
post infectionem angenommen werden. Da jedoch der Verlauf der 
akuten Urethritis ein sehr wechselnder sein und besonders das 
Terminalstadium sich durch etwaige Rezidive in die Länge ziehen 
kann, so ist ein bestimmter Termin für das Chronischwerden nicht 
anzugeben. Es kommen dann hauptsächlich die klinischen Symptome 
und der weitere Verlauf in Betracht. 

Die Ursache des Chronischwerdens des Hamröhrentrippers ist 
in dem festen Ansiedeln der Gonokokken an circumscripten Stellen 
der ürethralschleimhaut, und besonders in den Drüsen, zu suchen. 
Als Gelegenheitsursachen, die hierzu führen, sind zu nennen: tor- 
pider Verlauf der akuten Urethritis, Rezidive, Neuinfektionen, 




schlechtes, unvorschi'iftsmäßiges Verhalten der Patienten während 
des akuten Stadiums, anzweckmäßige Behandlung des letzteren. 
Auch die von der Konstitution des Patienten abhängige indivi- 
daelle Beschaffenheit der Harnröhrenschleimhaut spielt hierbei eine 
Rolle. So nimmt die Gonorrhoe bei anämischen, skrophulösen, 
kachektischen, schlecht genährten Personen, ebenso bei Phthisikern 
und Diabetikern meist von vornherein einen mehr torpiden, schlep- 
pend verlaufenden Charakter an und hat größere Neigung, chro- 
nisch zu werden. 

Nach Ansicht verschiedener Autoren geben enges Orificium 
urethrae externum, Hypospadie, paraurethrale Gänge eine Dispo- 
sition zum Chronisch werden der Gonorrhoe. 

Wie die akute gonorrhoische Urethritis, so teilt man auch die 
chronische in eine Urethritis anterior und eine Urethritis posterior 
s, totalis chronica. Nach dem nrethroskopischen Befunde unter- 
scheidet OsEBLÄNDFB sowohl in der vorderen, als in der hinteren 
Harnröhre 1. eine dtronische Urethritis mit weichem und 2. eine 
chronische Urethritis mit Itartetn Infiltrate, von dem letzteres je nach 
dem Grade und dem histologischen Baue wieder verschiedene Ab- 
stufungen zeigt. Hierzu kommen je nach der Betätigung der Drüsen 
zwei Unterabteilungen a) die Urethritis glandularis und b) die Ure- 
Üiritis foUictiJaris. 

Bei Besprechung der Urethroskopie komme ich auf die Obek- 
LlKDER'sche Einteilung zurück, zunächst sollen die klinischen Sym- 
ptome der Urethritis anterior und posterior chronica kurz beschrieben 
werden. 

Urethritis anterior chronica. 

Die chronische Entzündung der vorderen Harnröhre verursacht 
in der Regel nur ganz geringe snJijeJdive Beschwerden. Die Klagen 
der Patienten beschränken sich meist auf den hartnäckigen Aus- 
fluß, höchstens verspüren sie ein geringes Jucken oder Brennen an 
den kranken Stellen. Nur in einzelnen Fällen kommen auch bei 
unkomplizierter chronischer Urethritis anterior stärkere Schmerz- 
empfindungen vor, die dann nicht selten nach entfernteren Punkt«n, 
den Lenden, dem Kreuz etc., ausstrahlen und bei nervös Veran- 
lagten auch zum Entstehen von Neurasthenie Anlaß geben können. 

Störungen in der Urinenflnn-ung werden von den Patienten 
meist erst zn einer Zeil bemerkt, wo sich bereits derbere, binde- 
gewebige Infiltrate gebildet haben. Dann aber stellen sich aller- 
hand Beschwerden ein, Schmerzen beim Urinieren, erschwertes 




Hamen, Veränderungen des Harnstrahles, Harnnacli träufeln und 
dergleichen. 

Hie und da beobachtet man auch Klagen über vermehrten 
Harndrang bei unkomplizierter chronischer ÄfFektioa der Pars 
anterior urethrae, besondei-s wenn diese ihren Sitz in der Nähe 
der Glans hat. 

Die Sekretion ist in der Regel eine geringe. Nur mituntei*, 
besonders in rezenteren Fällen chronischer Urethritis oder bei 
äußeren Schädlichkeiten folgenden Exazerbationen ist der Ausfluß 
ziemlich reichlich, gel blich -eitrig. Meist erscheint nur des Morgens 
entweder spontan oder beim Ausdrücken der Harnröhre mit den 
Fingern ein mehr oder weniger großer, gelblicher oder grauweißer 
Tropfen am Orificium extei-num urethrae („Morgentropfen" — 
„goutte militaire"). In anderen Fällen ist die Menge des sich bil- 
denden Sekretes eine zu geringe, um uach außen abfließen zu 
können, es trocknet ein und verklebt die Labien des Orificium ure- 
threae, oder es ist das geringe Sekret von so zäher Beschaffenheit, 
daß es an der Stelle der Harnröhre liegen bleibt, wo es gebildet 
wird und erst durch den Karnstrahl in Form von fadenförmigen 
Gebilden, den sogenannten Trippmiäden oder Filamenten, fortge- 
schwemmt wird. 

Da die TripperfUden sehr vergängliche Gebilde sind und 
namentlich beim Stehen des Urins rasch verschwinden, so ist es 
ratsam, den Horgenurin nicht in Flaschen oder Gläsern mitbringen 
zu lassen, sondern den Patienten mit Naehturin in der Blase zur 
Untersuchung zu bestellen. Man wird alsdann auch eher in die 
Lage kommen, etwa noch vorhandenen Ausfluß konstatieren und 
mikroskopisch untersuchen zu können. 

Nach GuTON kann man drei verschiedene Formen von Trtpper- 
fäden unterscheiden: 

1. Die Eiterfäden. Sie sind kurz, multipel, undurchsichtig, 
zerfellen leicht und trüben dann den Urin. Da sie spezifisch 
schwerer sind als der Urin, so sinken sie in ihm rasch zu Boden. 

2. Die schleimig -eitrige7i Fäden. Sie sind lang, gekräuselt, 
oft an einem Ende knopfförmig verdickt, grauweiß, bestehen aus 
einer transparenten, von undurchsichtigen Punkten oder Streifen 
durchsetzten Substanz, sind leicht, flottieren lange in der Flüssigkeit, 
ohne zu Boden zu sinken, und lassen sich in toto aus dem Harn heben. 

3. Die Schleimfäden. Sie sind nach Gestalt und Konsistenz 
den vorigen ähnlich und nur durch größere Leichtigkeit und fast 
vollständige Transparenz von ihnen unterschieden. 
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Aas der makroskopischen Form der Tripperfitden den Ort ihrer 
Herkunft bestimmen zu wollen, ist nicht möglich. Zwar hat 
man angenommen, dal! die „kommafOrmigen" Filamente aas der 
Pars prostatica uretlirae, resp, der Prostata stammen, doch laßt 
sich das nicht beweisen, da ähnlich geformte Fäden auch in Fällen 
reiner Urethritis anterior gefanden werden. 

Oberlander - Kur.LMÄSN beschreiben verschiedene Arten von 
Filamenten als aus der Prostata und den Samengefäßen stammend. 
Die Einen klein, dünn, fein gekräuselt mit duichsichtigen Stellen, 
mikroskopisch aus einem Schlauche von Epithelzellen ähnlichen 
Gebilden bestehend, aollen aus der Gegend des Utriculus mascnlinus 
oder den Ductus prostatici stammen und hauptsächlich bei Ure- 
thritis ex excessibus vorkommen. Andere, 1 — 1 Vs cm lange, glashelle, 
dünne, ebenfalls fein gekräuselte, ziemlich häufig eine Anzahl feiner 
lichtbrechender Kiigelchen enthaltende Fäden sollen aus den Samen- 
gefilßen herkommen. 

Als eine dritte Art aus der Prostata und den SamengefälSen 
stammender Fäden fiihren Obebländek-Kollmakn solche von 
außerordentlich großer Ausdehnung an; sie sind „10 — 12 mal 
so lang als gewöhnliche Filamente, gleichmäßig dlinn, glatt, ans 
mehr öder weniger gleichmäßig verteilten durchsichtigen und un- 
darchsiclitigen Elementen bestehend". Sie geben aber selber an, 
daß die ganze makroskopische Beurteilung der Filamente einen 
problematischen Wert habe. 

Die Urinuntersuchung ist das einzige Mittel, um mit einiger 
Genauigkeit festzustellen, ob die Filamente aus der vorderen oder 
hinteren Harnröhre stammen. 

Schon bei Besprechung der akuten Gonorrhoe ist darauf auf- 
merksam gemacht worden, daß man zum Zwecke der DifTerential- 
dlagnose zwischen Urethritis anterior und posterior den Urin in 
verschiedenen Portionen auffangen läßt. 

Bei der clironischen Gonorrhoe mit ihrer sehr spärlichen Sekret- 
produktion hat die Urinuntersuchung, besonders in Anbetracht der 
Geringfügigkeit der sonstigen Symptome, eine noch viel größere 
Bedeutung für die Entscheidung der Frage, ob nur die vordere 
oder auch die hintere Harnrühre erkrankt ist. 

Man läßt den Patienten am besten de» Morgens mit Nachturin 
in der Blase zu sich kommen. 

Sollte die Untersuchung des Morgenurins kein positives Resul- 
tat geben, man also z. B. in ihm keine Filamente finden, so darf 
daraus nicht ohne weiteres der Schluß gezogen werden, c 



n, daß keine i 
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Filamente abgesondert werden. Bestellt man den Kranken mit 
4 — ö Stunden lang zurückgehaltenem Tagesurin wieder zu sich und 
wiederholt die Urinuntersucliunß;, so wird nunmehr das Resultat 
nicht selten ein positives sein. Erst wenn wiederholte Unter- 
suchungen de» Morgen- und des Ta^esurins stets klaren, filament- 
t'reieu Urin ergeben haben, ist man berechtigt anzunehmen, daß 
keine Sekretproduktion mehr stattSndet. 

Die gebräuchlichsten Untersuchungsmethoden sind folgende: 

1. Thompsons Zweigläserprobe. 

Der Urin wird in zwei Gläsern aufgefangen, so dali in das 
erste Glas etwa 50 ccm, in das zweite der Best des Urins kommen. 
Das erste Glas soll die aus der Urethra, das zweite die ans der 
Blase stammenden Beimengungen enthalten. 

Die Probe ist ungenau, da sich sowohl in der ersten, als in 
der zweiten Urinportion aus der hinteren Harnröhre nnd Blase 
kommende Beimengungen ünden. Selbst das konstante Klarbleiben 
der zweiten Uriuportion ist kein unbedingter Beweis für die Nicht- 
erkrankung der Urethra posterior, weil die geringe Sekretion der 
Urethra posterior mit dem ersten Harnstrahle mit fortgerissen sein 
kann. Fließt aber der in der Urethra posterior gebildete Eiter in 
die Blase nnd vermischt sich dort mit dem Urin, so wird die zweite 
Ürinportion gleichfalls trübe sein müssen. 

2. Dreigläserprobe und Irrigationsprobe nach Jadassohn. 

Man läßt den Patienten in drei Gläser urinieren. Das erste 
Glas soll das aus der Urethra, das zweite das aus der Urethra 
Ijosterior und Blase stammende Sekret enthalten, während in dem 
dritten Glase sich aller Eiter findet, der durch die Muskelkon- 
traktionen am Schlüsse der Miktion aus der Urethra posterior und 
den Ausführnngsgängen der Prostata etc. herausgepreßt wird. 

Noch genauere Resultate gibt die von Smith, Goluenbehg und 
besonders Jadassohn empfohlene Ii-rlgationsprobe. 

Bevor der Kranke uriniert, wird die vordere Harnröhre mit 
Borwasser vorsichtig ausgespült, bis das Spülwasser klar und ohne 
Beimengungen abfließt. Darauf wird der Urin in zwei Gläser 
aufgefangen. In dem Spülwasser findet man alle aus der Urethra 
anterior stammenden Beimengungen, während der Urin solche aus 
der hinteren Harnröhre und Blase enthalten wird. 

Die Irrigation der vorderen Harnröhre wird entweder durch 
Aasspritzen mit der Tripperspritze oder mittels des Irrigators und 



konischen in die Harnrölirenöffnung eingesetzten Ansatzes iu der 
Art vorgenommen, dall man die FliJssigkeit abwechselnd ein- und 
ausfließen laßt, oder noch besser in der Art, daß man einen mäßig 
starken Nölaton-Katheter bis in den Bulbus einfübrt und unter 
leichtem Drucke Borwasser einspritzt. Das Spülwasser wird dann 
nebst allen Sekretbestandteilen rückläufig zwischen Katheter nnd 
Harnröhrenwand am Orificium extemum wieder abfließen. 

Gegen die Irrigationsprobe sind verschiedene Einwände erhobeu 
worden; einmal der, es sei nicht sicher, daß auch wirklich alles 
Sekret aus der Urethra anterior ausgewaschen werde, daß also 
Beimengungen in dem Urin der letzten Gläser fälschlicherweise 
eine Urethritis posterior vortäuschen können. Als zweiter Einwand 
wird angeführt, daß bei zn starkem Spritzendrncke der Widerstand 
des Sphincter externus leicht überwunden werde und die Spöl- 
flüssigkeit nebst Sekretbestandteilen iu die Blase gelange. Anf 
diese Weise fände man dann in den beiden letzten Gläsern Bei- 
mengungen, die aus der vorderen Harnröhre stammen, was zu einer 
falschen Diagnose Anlaß geben könnte (Luhnsteis). 

Um diese Irrtümer zn vermeiden, spritzen Kkomeveu und 
Fenwick Lösungen von Methylenblau oder Methylviolelt in die 
vordere Harnröhre und lassen dann urinieren. Das Sekret der 
Urethra anterior erscheint blau, das der posterior ungefärbt. Daß 
indessen bei Injektion farbiger Lösungen etwas von ihnen durch 
Kapillarität in die Urethra posterior gelangt und auch hier befind- 
liches Sekret filrbl, ist von Koch nachgewiesen worden. 

LoBNSTEiN empfiehlt, die Spülungen der Urethra anterior mit 
Lösungen von Blutlaugensalz oder 1 ^j^ Jodkalilösung vorzunehmen 
nnd danu dem Urin einige Tropfen Eisenchloridlösung hinzuzufügen. 
Färbt sich der Urin blau, so ist Spülflüssigkeit in die Blase ge- 
drungen, die Untei-suchung fUr diesmal als mißglückt anzusehen. 
Bleibt der Urin farblos, so ist die Probe gelungen und diagnastisch 
verwertbar. 



Ns Fünfglnserj/rohe. 
KoLLMAMN ßpült zunächst die vordere Hamrilhre mittels eines 
bis zum Bulbus eingeführten Kathetei-s und einer großen Hand- 
Bpritze mit Borwasser aus. Das Spülwasser wird in dem ersten 
Glase aufgefangen, in das man nacheinander alles, was bei den 
einzelnen Einspritzungen herauskommt, hinzugiefJt, Läuft das Spül- 
wasser klar ab, so wird es in einem zweiten Glase gesammelt, 
das als Kontrolle dafür dient, daß die vordere Harnröhre auch 



wirklich rein gespült ist. Darauf läfit man den Patienten in drei 
Gläser nrinieren. — Das Spülwasser enthält also alle aus der vor- 
deren Harnröhre, die drei Urinportiuneu alle aus der Urethra 
posterior und Blase stammenden Beimengungen, 

Bei einiger Übung wird man den Drnck der zur Spülung der 
vorderen Harnröhre verwandten Spritze leicht zu regulieren lenien, 
so dalJ, worauf auch Kollmann und Sta^iiTEu aufmerksam machen, 
ein Einäieüen des Spülwassers in die Urethra posterior vermieden 
wird. Absolut sicher sind die Methoden aber nicht, da es z. B. 
bei engem Orificium vorkommen kanu, daß doch Spülflüssigkeit in 
die Pars posterior fließt. Immerhin liefern die J.LOASsoHN'sche und 
besonders die KoLLMAKu'scbe Probe in der Mehrzahl der Fälle 
zayerlässige Resultate. Sie sind deshalb iiir die Diagnose un- 
erläßlich. 

Wir diagnostizieren also eine Urethritis anterior, wenn sich 
bei der KoLLMANN'schen Probe nur im Spülwasser Filamente finden, 
die übrigen Gläser aber fiidenreinen Urin enthalten, und eine Ure- 
thritis posterior, sobald auch in den letzten Gläsern Filamente vor- 
banden sind. 

MilcrosJcopische Untersiichmig de» Sekretes und der Filamente. 

Mikroskopisch findet man in dem Sekrete und in den Fäden 
Schleim, Epithelzellen, Leukocyten und eventuell Mikroorganismen 
in wechselndem Verhältnis. Von Epithelzellen kommen entweder 
große Pflasterepithelien oder runde, ovale, polygonale Übergangs- 
epithelien mit großen Kernen vor. Ferner findet man auch cylin- 
driscbe und hyaline Zellen, letztere wegen ihrer leichten Farbbar- 
keit mit Jod jodophile Zellen (FüBBRnjoEK) genannt, und schließlich 
fettig degenerierte Zellen. 

Die Eiterfäden bestehen in der Hauptsache aus Leukocyten 
and nur spärlichen Epithelien. — Die schleimig-eitrigen Fäden 
enthalten spärliche Leukocyten. mehr oder weniger zahlreiche Epithel- 
zellen in einer schleimigen Grundsubstanz. — Die SchleimiUden 
bestehen fast nur aus Schleim, spärlichen Epithelien und ganz ver- 
einzelten Leukocyten. 

Aach aus dem mikroskopischen Befunde ist es nicht möglich, 
die Provenienz der Fäden zu bestimmen. Nach Koi.lmasn stammen 
indessen Filamente, die auffallend große Rundzellen mit massenhaften, 
Fetttröpfchen ähnlichen Einschlüssen enthalten, fast immer aus den 
Adnexen der Harnröhre, der Prostata resp. den Samenbläschen. 

Dahingegen hann man aus dem Verhältnis der LiMkocyten *i( 
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den Epifhelietx auf die mehr oder weniger vorgeschrittene Heilung 
folgern, Übertviegefi die ersteren an Menge die Epithelzellen, so 
kann man auf ein Fortbestehen der Entzündung schließen, sind hin- 
gegen die EpitJielzellen in der Mehrzahl vorhanden und die Levko- 
cyten in der Minderzahl, so weist das auf beginnende Regeneration 
hin. Findet man in den alsdann spärlichen Filamenten nur noch 
große Pflasterepithelien, so ist der entzündliche Prozeß als abgelaufen 
anzusehen, es besteht nur noch ein desquamativer Katarrh. 

Sehr variabel ist das Vorkommen der Gonokokken im Sekrete 
oder in den Filamenten bei der chronischen Urethritis. Einmal, 
allerdings selten, findet man sie mehr oder weniger reichlich, ein 
anderes Mal sind sie nur spärlich oder Oberhaupt nicht nachweisbar. 

Über die Häufigkeit des Gonokokkenbefundes bei der chro- 
nischen Gonorrhoe sind verschiedene Publikationen erschienen. 

So stellt GoLL folgende Tabelle zusammen: 



Alter der Qonorrhoe: 



Zahl der 
FäUe 



Positiver 
Befund 



Negativer | Prozentsatz 
Befund ! 



4 — 5 Wochen 
6 Wochen . . 

2 Monate . . 

3 „ . . 
4 
5 

6 . . 
7—9 Monate 

1 Jahr . . 
IVa Jahr . 

2 Jahr . . 

4 « . . 






5 



n 



n 



85 
54 
35 
75 
76 
62 
48 
55 

108 
83 
76 

135 
80 
37 
20 
22 



40 

21 

11 

15 

13 

18 

8 

8 

21 

12 

7 



I 



45 
33 
24 
60 
63 
49 
85 
47 
87 
71 
69 
128 
78 
37 
20 
22 



47 
38 
31 
20 
17 
21 
14 
14 
19 
14 

9 

5 

2,5 



TuFFiER fand in 120 Fällen von 8 Monaten bis zu 1 Jahr 
80 mal, in 38 Fällen über 1 Jahr 18 mal, in 45 Fällen über 
2 Jahr 20 mal Gonokokken. 

Nach ScHOLTz sind die Urethralfäden nur in höchstens 10 ^^j 
aller Fälle gonokokkenhaltig; Tano konnte unter 30 Fällen von 
chronischer Urethritis nur ein einziges Mal in den Filamenten 
Gonokokken beobachten; Brauser in 163 Fällen von chronischer 
Urethritis mit leukocytenhaltigen Urethralfäden nur 10 mal. Casper 
konnte unter 100 Patienten mit chronischer Urethritis nur 8 mal, 
Heimann bei 34 Fällen 7 mal Gonokokken nachweisen. Hingegen 
berichtet Pezzoli über Omaligen Gonokokkenbefund in 8 Unter- 
suchungen. 



Man findet die Gonokokken natürlich häufiger in leiikocyten- 
reichem Sekrete oder Filamenten. Sie sind dann aber öfter extra- 
cellnlär gelagert, als intracellulär. 

Es ist iiidesseji, seihst »ach sorgfältiger Untersuchung einer 
größeren Ansahl von F>-äparaten nicht gestattet, aus dem Fehlen 
der Gonokokken in dem untersuchten Sekrete oder in den Filamenten 
den Schluß eu ziehen, daß die Urethra und ihre Adnexe frei von 
Gonokokken seien, und die Gonorrhoe als nicht mehr infeictiös gn 
betrachten sei. 

Um die Frage von der Anstecknngsfähigkeit des chronischen 
Trippers zn entscheiden, dazu bedarf es gegebenenfalls einer Reibe 
von weiteren Untersuchungsniethoden, die in einem späteren Kapitel 
eingehender besprochen werden sollen. 

Neben den Gonokokken, und noch öfter allein, kommen in dem 
Sekrete und in den Filamenten der chronischen Urethritis sehr häufig 
zahlreiclie andere Mikroben vor. Meist sind es Stäbchenbakterien 
von verschiedener Art und Größe, die, im schleimigen Zwischen- 
gewebe oder auch in großen Mengen auf den Epithelien liegend 
aaftreten, seltener Kokken. Von pathogenen Mikroben hat man 
Bacterium coli, Staphylokokken und Streptokokken gefunden. 

Jenach dem bakteriologischen Befunde teilen , Tauet, Güiärd u.a. 
die chronische Urethritis in drei Hauptgrnppen ein: 

I. Die gonokokkeiihaUigf. Urethritis chronica. 

Wie schon der Name sagt, findet man hier Gonokokken im 
Sekret. Doch soll man bei der Untersuchung auf Gonokokken nicht 
nar die Urethra und ihre Sekret berücksichtigen, sondern alle para- 
urethr&len Herde, Fisteln nnd Gänge, sowie das Prostatasekret. 
Ehe man aber, im Falle eines negativen Befundes, die Anwesenheit 
von Gonokokken ausschließt, soll man verschiedene andere Proben 
machen. Man suche einmal durch Massage der Urethra mit der 
Knopfsonde nach v. CnippA Urethralsekret zu gewinnen, und 
dann erzeuge man eine kunstliche provokatorische Reizung der 
Harnröhre, indem man den Patienten reichlich Bier trinken lällt, 
oder indem man eine Irrigation der Harnröhre mit einer Lösnng 
von Argentum nitricum, Argentamin oder Hydrargyr oxycyanatum 
macht. Erst wenn in dem auf diese Reizung sich zeigenden Sekrete 
keine Gonokokken zu finden sind, dürfe man die Urethritis als 
^nokokkenfrei ansehen. 
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Als Quelle für die Sekuudäriiifektion sind die Mikroben der 
Luft und besondei-s der weiblichen Genitalien, auch gesunder Frauen 
anzusehen. 

3. Die mUcrobenfreie, aseptische Urethritis chronica. 

Damit ist diejenige Urethritis gemeint, bei der es auch der 
minutiösesten, vor oder nach provokatorischer Reizung angestellten 
Untersuchung nicht gelingt, Gonokokken oder Mikroben zu finden. 
Es handelt sich hier lediglich uin die zurückgebliebenen anato- 
mischen Lä.sionen, von denen die Sekretion herstammt. 
Urethritis chronica posterior. 

Die bei der chronischen Entzündung der hinteren Harnröhre 
auftretenden Symptome lassen sich nur in den seltensten Fällen anf 
diese allein beziehen. Erstens besteht in der Kegel eine gleich- 
zeitige Urethritis anterior, deren Symptome sich mit denen der 
Urethritis posterior vermischen, zweitens aber vemi-aacht die in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Urethritis posterior 
komplizierende Prostatitis fast die gleichen Erscheinungen, so dall 
es ungemein schwierig, ja oft unmöglich ist, die einer jeden dieser 
beiden Affektionen zukommenden Symptome auseinanderzuhalten. 

In einer Reibe von Fällen verläuft die Urethritis posterior 
chronica fast ganz symptomlos, verursacht keinerlei Beschwerden, 
so dalJ sie erst gelegentlich einer ärztlichen Untersuchung des 
Patienten entdeckt wird. 

Meist sind aber ausgesprochene subjeläivc Symptome vorhanden. 

Die Sekretion ist gewöhnlich eine spärliche, schleimig-eitrige 
und dokumentiert sich nur als geringe Trübung der letzten Urin- 
Ijortionen oder als Tripperfäden. 

Von Miktionsstö'noiffen macht sich besonders ein vermehrter 
Harndrang bemerkbar. Der Patient muß öfter urinieren als ge- 
wöhnlich und bat danach die Empfindung, als ob er seine Blase 
nicht vollständig entleert habe. In manchen Fällen tritt der ver- 
mehrte Harndrang nach der Defäkation oder nach dem Coitus 
besonders stark hervor, was in der Regel anf eine Miterkrankung 
der Prostata und des Collicnlus seminatis hinweist 

Über den ürinhefnnd ist oben bei der Urethritis anterior 
chronica bereits gesprochen worden. 

Von selten des Nervensystems und in der sexuellen Sphäre 
treten im Gefolge der chronischen Urethritis posterior eine Reihe 
von Störungen anf, die sich nur zum Teil auf die Affektion der 
Harnröhre beziehen lassen, zum grölieren Teile der gleichzeitig be- 



— 102 — 

Ktelienden Prostatitis angehören. In welchen von beiden Organen 
die Beschwerden ansgelöst werden, lälH sich ans den Symptomen 
allein, nicht bestimmen, erst die objektive Untersuchung jedes ein- 
zelnen Organes gestattet hier zu differenzieren. 

Unter den nervösen Slöi-ungen nehmen allerhand Hyperästhesien, 
Pavästhesien und Paralgien in der Urethra und deren Umgebung 
einen hervorragenden Platz ein. Die Patienten klagen über einen 
dumpfen Druck in der Gegend des Dammes oder über Jucken in 
der Harnröhre, im Mastdarm und in den Hoden. Ein anderes Mal 
empfinden sie Brennen oder das Gefühl von Hitze in der Iiinteren 
Harnröhre, das beim Urinieren an Intensität zunimmt. Die 
Ejakulation ist oft von einem stechenden Schmerze begleitet. Infolge 
der Hyperästhesie der Urethra kann es zu reflektorischen Krämpfen 
des Musculus compressor urethrae kommen, wobei dann der Urin 
stoßweise und in dünnem Strahle entleert wird. Es kann dies zu 
der Annahme einer Striktur verleiten, zumal, wenn auch durch den 
Krampf des Compressor die Einführung einer Sonde ein Hindernis 
erfilhrt. Das leichte Vordringen der Sonde nach einigem Zuwarten 
klärt die Situation. 

Nicht selten steigern sich diese vagen, lästigen Empfindungen 
zu lebhaften Schmerzen, die seltener kontinnierlich, meist anfalls- 
weise, oft in Form heftiger neuralgischer Attacken auftreten 
und mitunter durch irgendwelche äußere Anlässe hervorgernfen 
werden. Diese als bohrende, reillende oder stechende beschrie- 
benen Schmerzen beschränken sich nicht nur auf die Gegend der 
hinteren Harnröhre und Prostata, sondern sie strahlen nach der 
Glans penis, der Leistengegend, den Hoden, den Oberschenkeln, 
dem After, dem Kreuzbein zu aus. Manche Patienten klagen über 
Schmerzen bei jeder Bewegung, andere nur bei besonderen kör- 
perlichen Anstrengungen, z. B. beim Reiten oder Fahren; in ganz 
schweren Fällen habe ich auch beobachtet, daß schon beim blolien 
Sitzen auf einem Stuhl lästige, selbst schmerzhafte Empfindungen 
entstehen. Derartige Patienten setzen sich nur mit grofler Vor- 
sicht und möglichst nur mit einer Gesälihälfte nieder and haben 
beim Aufstehen wiederum Beschwerden. In einem Falle meiner 
Praxis konnte der Patient nur mit gespreizten Beinen im Bette 
liegen, Sitzen und Gehen verursachten ihm lebhafte Schmerzen in 
der Gegend des Dammes. 

Sehr häufig lassen sich diese ötiüchen nervösen Symptome, 
wie schon erwähnt, auf eine gleichzeitig vorhandene Prostatitis 
zurückführen. Ich möchte hier aber ganz besonders darauf auf- 




merksam machen, daß man bei sehr vielen Kranken, die die eben 
beschriebenen Beschwerden haben, eine chronische Anschwellung 
des CollimdiiS seminalis als die Hauptursache der Leiden konstatieren 
kann. Bei der Ilntersuchang mit der Knopfsonde fiihlt man in 
solchen Fällen den ColUculus als eine weiche, etwa bohnengroße Er- 
habenheit von aufierordentlicher Empfindlichkeit gegen Berührung. 
Der urethroskopische Befund wird in dem Kapitel Urethroskopie 
noch erwähnt werden. 

Die neben der Affektion des Samenhiigels bestehende Prostatitis 
kann dabei so geringfügig sein, daß sie für die Erklärung der oft 
schweren nervösen Symptome nicht in Frage kommt. Dies wird 
dadarch bewiesen, daß in fast allen von mir beobachteten Ftlllen 
einige endoskopische Ätzungen mit Argentum nitricum (20**/u) nach 
BimcKHABpr und darauf folgende Dehnungen der hinteren Hani- 
röhre f^aber auch ohne die Dehnungen), und in ganz schlimmen 
F&llen die gleichfalls von Bübckuardt empfohlene galvano- 
kanstische Verschorfung des Colliculus auch ohne sonstige Behand- 
lung der Prostata zur meist vollständigen und baldigen Heilung führen. 

In der sextiellen Sphäre treten ebenfalls allerhand Störungen 
auf. Die Patienten klagen über Abnahme der Wollastgefühles beim 
CoTtus oder über einen heftigen, stechenden Schmerz hei der Eja- 
kulation, Andere haben wohl ausgiebige Erektionen, aber die Eja- 
kulation findet vorzeitig statt, worauf die Erektion sofort nachläßt 
und erst längere Zeit vergeht, bis eine neue Erektion erfolgt. 
Auf diese, als reizbare Schicäche bezeichneten sexuellen Störungen 
können dann im Laufe der Zeit Liilimmigserscheinuugeii folgen. 
Die Erektion wird seltener und schwächer, die Ejakulation erfolgt 
langsamer, und nicht selten ist völlige Impotenz das Ende des Leidens. 

Auch diese Störungen sind zum größten Teil auf chronische Ent- 
zündungen des Colliculus seminalis und der Prostata zurückzut^hren. 

Schließlich führen die oben erwähnten mannigfachen nervösen 
Symptome zu dem als Neurasthenia sexualis bekannten, oft recht hart- 
näckigen und schweren Leiden. Die nähere Beschreibung der sexu- 
ellen Neurasthenie gehört in die Lehrbücher über Neuropalhologie. 

Der Verlauf der chronischen Urethritis posterior ist, solange 
sie unkompliziert bleibt, meist ein günstigerer, als der der chro- 
nischen Urethritis anterior; sie heilt unter zweckmäßiger Behand- 
lung gewöhnlich schneller, als die letztere. Leider ist die Kompli- 
kation mit chronischer Prostatitis so häufig, daß dadurch der Ge- 
samtverlanf des Leidens wesentlich verlängert, eine Heilang er- 
schwert, oft auch unmöglich wird. 





Kapitel XII. 

Untersucliung der Hariirolire durch lnspektion, 
Palpation, Knopfsonde und Irethrometer. 



Aus der Krankengeschichte, den Klagen der Patienten, sowie 
aus der Sekret- und Urinuntersuchung kann man die Diagnose der 
chronischen gonorrhoischen Urethritis und auch die differentielle 
Diagnose zwischen Urethritis anterior und posterior stellen. Dies 
genügt indessen für eine zweckmäßige Therapie nur in den aller- 
wenigsten Fällen, denn die chronisch entzündlichen Prozesse be- 
fallen, wie wir gesehen haben, nie den betreffenden Hainröhren- 
abschnitt (Urethra anterior und posterior) gleichmäfUg in seiner 
ganzen Ausdehnung, sondern sie treten stets lokalisiert, herdförmig 
auf, so daß man z. B, in der Urethra anterior neben erkrankten 
Schleimhautpartien ganz gesunde antrifft. 

Es ist deshalb Aufgabe der Diagnose, diese lokalisierten Herde 
festzustellen, da die Behandlung diese speziell zu berücksichtigen bat. 

Hierzu bedUrfen wir der Tnspedion und Palpaüon und direkten 
instriimenleU^n Untersuchung der Harnröhre seiist. 

lnspektion und Palpation. Die Besichtigung des Penis, des 
Präputium und der Glans ergiebt bei der chronischen Urethritis 
in der Kegel keinerlei Veränderungen. 

Die Labien des Orificium urethrae esternum sind entweder 
normal weich und leicht klaffend, oder leicht gerfitet und, zumal 
des Morgens oder nach längeren Miktionspausen , verklebt. In 
vielen Fällen erscheint entweder spontan oder bei Druck auf die 
Harnröhre ein mehr oder weniger groller Tropfen farblosen oder 
grau-gelblichen Sekretes, das in der Wäsche des Patienten ent- 
sprechende Flecke hinterläßt. Sonst bietet die Besichtigung der 
Urethra von außen in der Regel keine Abnormitäten dar. Para- 
urethrale Gänge, Anschwelluogen der Follikel, para- und peri- 
urethrale Abszesse, Fisteln der Harnröhre werden dem sorgfältigen 
Beobachter nicht entgehen. 




Bei der Palpation fühlt man, besonders deutlicli über einer in 
die Urethra eingeführten Hai-urohrensonde, die infiltrierten Moa- 
OAQNi'scheii Lakanen und LiTTRESchen Drüsen als stecknadelkopf- 
große, harte Knötchen. Oft kann man auch harte, sti'ikturierende 
Infiltrate als eine, die ganze Wand der Urethra in mehr oder weniger 
groHer Ausdehnung einnehmende Induration fühlen, und innerhalb 
dieser wiederum nicht selten die einzelnen Infiltrationsberde als 
eine gröliere oder kleinere Zahl von Knötchen. 

Zur direkten instrumentellen Untersuchung dienen die Son- 
dierung der Harnrühre mit der Knopfsonde, die Messung ihrer 
Dilatabilität durcli das Urcthrometer und die direkte Besichtigung 
der Harnröhrenschleimliaut mittelst des Ureihmskopes. 

Untersuchung mit der Knopfsonde. Die gebräuchlichsten Knopf- 
sonden sind weiche, elastische Bougies, die ans einem dünnen Schaft 
und einem kurzen Knopf an der Spitze bestehen. Üer Knopf ist 
entweder olivenförmig oder birnentSrraig und setzt sich in letzterem 
Falle mit einem schärferen Winkel gegen den Schaft ab. Zur Unter- 
suchung wählt man eine Sonde, deren Knopf dem Kaliber des 
Meatus entspricht, durch diesen sich also eben noch hindurch- 
zwSngen läUt. Man führt die wohl desinfizierte und gut einge- 
fettete Knopfsonde, die man schreibfederartig in der rechten Hand 
hält, nach zurückgezogener Vorhaut in die Harnröhre ein, wobei 
die linke Hand den Penis fallt und sanft anzieiit, und schiebt sie 
nun, stetig fortschreitend langsam in die Harnröhre vor. 

In der normalen Harnröhre dringt die Knopfsonde widerstands- 
los bis hinter den Bulbus vor. Hier wird sie durch den Huscnlus 
sphincter ext«rnu8 aufgehalten. Beim weiteren Vordringen bekommt 
man in der Pars membranosa den Eindruck, als ob die Sonde um- 
klammert werde. Nachdem sie sich wieder eine kurze Strecke frei 
bewegt hat, stößt sie auf einen neuen, durch den Spincter interans 
vesicae bedingten Widerstand. Ist man so bis in die Blase ge- 
drungen, so zieht man die Sonde rasch zurück. Beim Zurückziehen 
wiederholen sich die dnrch die Sphinkteren bedingten normalen 
Widerstandserscheinungen , im übrigen gleitet aber der Sonden- 
Jcnopf glatt und anstandslos über die Harnröhrenschleimhaut hinweg. 

Fuhrt man hfi einem au chronischer gonorrhoischer Urethritis 
Leidenden die Knopfsonde ei» , so wird nicht selten von ihm 
an gewissen Punkten über einen stechenden oder brennenden 
Schmerz geklagt. Man achte darauf, ob diese Schmerzpunkte nicht 
etwa an den Stellen liegen, die auch in der gesunden Harnröhre 
der Knopfsonde einen gewissen Widerstand entgegensetzen (Muse 





spincter externus, Pars membranacea , Spincter internus). Das 
Passieren der Knopfsonde wird hier oft von gesunden Per- 
sonen unangenehm empfunden. Verlegt der Patient bei wieder- 
holter Untej-suchung den Schmerz stets an denselben Punkt außer- 
halb der auch normaliter empfindlichen Stellen, so ist man berechtigt, 
hier einen lokalisierten Krankheitsherd anzunehmen. 

Sind Infiltrate in der Harnröhre vorhanden, so kann man sie 
mit der Knopfsonde wahrnehmen, wenn das Lumen der Harnröhre 
durch sie einen kleineren Durchmesser erhalten hat, als der 
Durchmesser des Sondenknopfes beträgt. Man fühlt dann an 
den infiltrierten Stellen einen Widerstand, über den der Sonden- 
knopf hinwegholpert, während gleichzeitig der Patient über eine 
schmerzhafte Empfindung an dieser Stelle klagt. Alle Infiltrate 
mit weiterem Kaliber als das der Knopfsonde müssen der Beob- 
achtung entgehen, zumal wenn, wie gewöhnlich, eine Knopfsonde 
angewendet wird, die eben durch das Ori£ciam urethrae externum 
hindurchgeht. 

In der hinteren Harnröhre vermag man aaßer etwaigen strik- 
tnrierenden Infiltraten entzündliche Schwellungen des Collicuhis 
seminalis mit der Knopfsonde zn diagnostizieren. Beim Kinüber- 
gleiten klagt dann der Patient über Schmerzen, und man fühlt den 
Colliculus als eine weiche Erhabenheit. 

Hie und da, allerdings sehr selten, wird es gelingen, polypöse 
Wucherungen mit der Knopfsonde in der Harnröhre zu fühlen. 

Die Franzosen Gityon, Jamin, Guiabd u. a. verwenden die bougio 
A boule auch zur Bestimmung der Herkunft der Sekrete. Sie ent- 
fernen zunächst mit ilir alles Sekret aus der Urethra anterior 
und gehen darauf in die Pars posterior ein, Etwaiges, ihr dann 
noch anhaftendes Sekret soll nun aus der Urethra posterior stammen- 
Die Ungenauigkeit dieses Verfahrens leuchtet von selber ein. 

UntersuchunB mit dem Urethrometer. /?»'* genauen Messung 
des Kalihers und der Dilatabilität (= Elastizität) der Harnröhre 
sind von Gross, Weib, Otis, Kollmann besondere Instramente, 
Ih-ethrometer. angegeben. 

Das bekannteste OTis'sche Urethrometer besteht aus einem 
dünnen Metallstabe, an dessen visceralem Ende eine aus Metall- 
streifen zusammengesetzte Spindel sich befindet, die durch eine 
Schraube ausgedehnt werden kann. An dem entgegengesetzten 
Ende ist eine nach der Filiöre von Charriöre') in 45 Grade ge- 

') Bei der Filit'ce von Cbarri^rc, nach der lUc EinteiluD^ iler (jrade erfolgt, 
eutsprirlit Nr. 1 eiotm DaTcbneuer von ■/, mm. Eb 8toie»i die Numuem je 



teilte Skala anf einer Metallplatte angebracht, die die Ablesung: 
der Aiisdehnnn^ der Spindel nach Graden gestattet. Die Anwendung 
des Instrumentes ist folgende: 

Man führt das, mit einem sterilen Gummi- 
überzug versehene, gut eingefettete Instrument ge- 
schlossen in die Harnröhre ein und zwar zunächst 
bis in die Pars prostatica. Nun schraubt man die 
Spindel so weit auf, bis man einen Widerstand 
bemerkt, liest die erreichte Weite an der Skala ab 
und versucht dann das Instrument herauszuziehen. 
Sobald man sich der Pars membranosa nähert, wird 
sich ein unttberwindlicher Widerstand bemerkbar 
machen. Man schraubt die Spindel so weit herunter, 
bis die Pars membranosa ungehindert passiert werden 
kann, und notiert wieder die erreichte Weite. Beim 
ferneren Herausziehen wird man finden, daß man 
im Bnlbus wieder erweitern kann, während man in 
der Pars cavernosa und noch mehr beim Passieren 
des Orificium extemum die Spindel abermals be- 
trächtlich herabschrauben muß. 

Die Dimensionen, bis zu denen die normale 
Harnröhre in ihren einzelnen Abschnitten gedehnt 
werden kann, sind im Kapitel über die Anatomie 
bereits angegeben. Sie betragen, um es kurz zu 
wiederholen, für die Pars prostatica 40—45, für die 
Pars membranacea 35—40, für die P, bulbosa 45 
bis 50. für die P. cavernosa 'SO — oö Charriöre, für 
das Orificiiim externnm durchschnittlich 24 Charr. 

Bei der chronischen gonorrhoischen Urethritis 
wird nun an den einzelnen Entzündungsherden, je 
nach der Dichtigkeit des Infiltrates die Dilatabilität 
der Harnröhre beeinträchtigt. Man wird also mit 
dem Urethrometer eine sprungweise Herabsetzung 
derDilatabilität an circumscripten Stellen beobachten 
und so imstande sein, Infiltrate zu diagnostizieren. 

Ueber den Wert der beiden Untersuchungsmethoden mit Enopf- 
sonde und Urethrometer verweise ich auf das Kapitel über die 
Diagnose der chronischen Gonorrhoe. 

nm '/i toiD, so daß z. B. Nr. 30 einem DiirchmeBBer von 1 ccm entgpricht. Nach 
ihr sind auch die Kaliber der Hamriihrensonden-Bongies eto. bemeaseo; ebenso 
flnilet no boi den Uilatatarea Anwendung. 
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Instrumente und Technik. 

Einteilung der DrethroBkopo in solche mit direktem nnd indirekteni Lichte. 
D«B NrrjsB - ÜBEBLÄiniKB'sobe l'rethroBkop. Valkntine'b Urethroskop, Blektro- 
urethru£koi)ische Apparate. Urethroskoiiiüclie Tulien, Teuhiiik der Trctliroskopie. 

Man teilt die zur Beleuchtung und Besichtigung der Ham- 
röhrenschleimhaut verwendeten Urelhroskope ein in solche mit 
refleläiertem und solche mit direktem Lk-hte. Bei den ereteren 
befindet sich die Lichtquelle aufJerhalb des nrethroskopischen Tnbus 
(Ürethroskope von ÜEsonMEAnx, Grünfeld, -Casper, Gübl u. a.), 
bei den letzteren wird die Lichtquelle in den urethroskopischen 
Tnbus, und zwar bis an dessen viscerales Ende in das Harn- 
röhrenlumen eingeführt. Es ist Nitzes Verdienst, die ersten Instru- 
mente zur direkten Beleuchtung von Harnröhre und Blase ange- 
geben zu haben. 

Das NiTZE'sche Uretbroskop wurde von Oberläitdeb, Koll- 
HANN und dem Mechaniker 0. G. Hetnemank in Leipzig im 
Lanfe der Jahre allmählich verbessert, bis es die gegenwärtige 
Form erhalten hat. Febk, C. Valentine in iV'ew Ywk hat in der 
jüngsten Zeit ein anderes, auf demselben Prinzipe der direkten Be- 
leuchtung beruhendes Urethroskop angegeben. 

Ich selbst benutze die Ürethroskope mit direktem Lirhte, das 
NiTZE-OBEitLANDER'sche Und das VALENTiNE'sche Urethroskop, weil 
sie die klarsten Bilder geben, und werde mich hier auf eine Be- 
schreibung dieser beschränken. Auf die Geschichte der tTrethro- 
skopie und eine Beschreibung der verschiedenen Instrumente mit 
reflektiertem Lichte einzugehen, wUrde hier zu weit führen. Ich 
verweise diesbezüglich auf die Lehrbücher von Grünfki.d, Obee- 
LANDER, Finger u. a. Auch den Streit, der über die VorzUge 
und Nachteile der einzelnen Apparate geführt worden ist, will ich 
hier nicht berühren. 




Das^Nitze-Oberländer'sche Urethroskop. 




Das Instrument besteht aus einer Platinöse, die durch den 
elektrisclien Strom zur Weißglut gebracht wird, und dem sog. Licht- 
träger. Dieser ist ein flacher, vorn abgeschrägter Metallstab, in 
dem ein, zur Wasserleitung und zur Leitung des elektrischen Stro- 
mes dienendes feines Röhrensystem läuft. Die Platinöse wird auf 
dem Lichtträger dadurch befestigt, daß man die an ihrem Ende be- 
beßndlichen Zäpfchen in die entsprechenden kleinen Hülsen des 
Lichtträgers einsetzt. Aus einem in entsprecli ender Höhe ange- 
brachten Inügator fließt ein Strom kalten Wassers in das Röhren- 
system des Lichtträgers, zirkuliert in ihm und kühlt so die 
Wftrme der für die Untersuchung weißglühend gemachten Platinöse 
ab. Wenn die Platinöse durchgebrannt ist, muß sie durch eine 
neue ersetzt werden, {Fig. 13.) 

Da das Einsetzen des kleineu Platinlichtes etwas mühselig 
war, hat es Kolijünn so gebaut, daß es mit dem einen Ende in eine 
passende Hülse des Lichtträgers gesteckt werden kann, während die 
andere Seite in einem langen isolierten, entsprechend dünnen Kupfer- 
draht endigt, der in ein Rohr des Lichtträgers geschoben und an 
dessen distalem Ende mit einem Schräubchen befestigt wird. (Fig. 14.) 



Bei der von mir angegebnen Lirhteinrichtung bildet ein dnrch 
die ganze Länge des Instrumentes gehendes Rohr die isolierte 
Leitung; in dieses wird ein langer, doppelt zusammengedrehter 
Platindraht eingeschoben, dessen anderes Ende dui'ch die auf dem 
Lichtträger beGndliche Hülse gesteckt und in einen seitlichen 
Schlitz eingeklemmt wird. Ist ein Licht durchgebrannt, so ist dai- 



Ersetzen sehr einfach; man braucht nur das karze Ende des Platin- 
drahtes zu entfernen und das lange Ende so weit aus dem Rohr 
herauszuziehen, daß man ein neues Licht formen kann. Der Platin- 
draht reicht für etwa l'/j Dutzend Lichter. 




Um die bei den bisher beschrie- 
benen Lichteinrichtungen erzeugte, 
wenn auch geringe Wärme noch 
zu vemngem, hat Nicolai den 
Platindraht mit Thoroxyd resp. 
Mischungen von Thoroxyd-Ceroxj^d 
überzogen. Bisher haben diese 
Lichter noch nicht in der Praxis 
Eingang gefunden. 

Bei dem von Ferd. C. Valek- 
TiNE konstruierten ürethroskope ist 
der Platindraht durch eine kleine 
Glühlampe ersetzt, und die Wasser- 
leitung fällt fort. (Fig. 10.) 

Die von der Glühlampe ent- 
wickelte Wärme ist eine unbedeu- 
tende, nimmt aber natürlich bei 
längerem Glühen der Lampe za. 
Es ist deshalb das Valentine "sehe 
Urethroskop für nicht zu lange 
ausgedehnte Untei-suchungen zu 
empfehlen, da es ein sehr gutes 
Licht gibt, nur wenig Wärme ent- 
^''S- 1^' wickelt und wegen des Fortfalles 

Elektro-nretbroHkoplHther Apparat ^g,. Wasserkühlung sehr hand- 
mlt Batterie nach OsEBi.isDER. i- . ■ . 
lieh ist. 

Leider fallen die Lampen bis jetzt noch nicht immer gleichmäßig 
aus, so daß man hier und da Lampen bekommt, die recht heiß werden. 
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Als Lichtquelle für die Urethroskopie dient entweder eine 
Chromsäurebatterie, oder Akkumulatoren, oder auch Anschluß an 
eine Zentralleitung mit Einschaltung der nötigen Abschwächungs- 
vorrichtung. 

Eine Beschreibung der mannigfachen Apparate, wie sie von 
den verschiedenen Firmen hergestellt werden, ist unmöglich. Ich 
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Elektro - urcthroskopisuher 

Apparat mit iDstramcntcntlBCli 

nnd IrrI);atur-StatlT von mir 

bringe hier nur die Abbildungen von dreien der %'erschiedenen 
elektro-urethroskopischen Apparate, wie sie die Fabrik von C. G. Heyse- 
HANN in Leipzig liefert. (Fig. 16 — 18.) 

Der letzte Apparat besteht aus einem auf Eollen gehenden 
EiBenstativ mit Instrumenten tisch aus Glas, unter dem der Akku- 
mulator auf einer an dem Stativ befestigten Konsole steht In 



dem Stativrohr gleitet ein verstellbarer Stab für den Irrigator und 
zugleich fiir das Kilhlwassergeföil des Urethroskops. 

Der Akkumulator ist mit Schalteinriclitunf;; für Crethroskopie 
und Kystoskopie, bezw. für Kaustik und Glühlampen eingerichtet. 

Über dem Instrumententiscli ist ein Brettchen angebracht, an 
den) der Wasserhahn und das Abtropfrohr, sowie ein Haken znm 
Aufliftngen des Urethroskops befestigt ist. Ein beigegebenes Glas- 
gefäß für das abfließende Kilhlwasser wird diesem untergestellt. 

Die urethrosliopif^cheii Tuben sind aus dünnem Silberrohr her- 
gestellt und mit einem Obturator verseben, der ihre Einführung in 
die Harnröhre erleichtert. (Fig. 10.) 
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¥ig. 19. 

An ihrem änßeren Ende besitzen die Tuben eine mit einem 
Zapfen versehene Metallplatte. Das Ürethroskop wird so in den 
Tubns eingefiilirt, daß es mit dem in seinem Griffe befindlichen 
Loche auf den Zapfen geschoben wird und nunmehr dicht auf der 
Metallplatte aufruht. Mittels einer kleinen seitlichen Schraube 
wird es an dem Zapfen des Tubus befestigt. 

Die gebräuchlichsten Tuben haben 
ein Kaliber von '21, 2'.i, 25, 27, 29, 31 Charriöre. 

Zu ihrer Einführung in die hintere Harnröhre hat Obebi.än*skh 
einen Oiamier- oder Knieohturatoj- angegeben. (Fig. 20.) 
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Fi?. 20. 

Man kann ihn indessen entbehren, da sich die geraden Tuben 
auch ohne ihn leicht in die Urethra posterior einführen lassen. 

Für die Untersuchung von Harnröhren mit engem Orificium 
bat Oberländer einen zweiblättrigen, nach Art des Ousco'scben 
Spekulums konstruierten Ditaiationstubiis anfertigen lassen. Eine 
Spaltung des zu engen Oriflcinm, die auch für die späteren thera- 
peutischen Maßnahmen empfehlenswert ist, macht ihn entbehrlich. 

LowENHABDT hat einen Tubus mit gekrümmtem Schnabel und 
an dei- unteren Tubuswand befindlichem Fenster für die Urethro- 
skopie der hinteren Harnröhre konstruiert. (Fig. 21.) 




Die Tuben werden durcli Auskochen sterilisiert und bis zum 
nächsten Gebrauche in einem von Schaevf angegebenen, mit abso- 
lutem Alkohol gefülltem Tubusständer aufbewahrt. Vor dem Ge- 
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Fig. 21. 
brauche muß dann selbstverständlich der Tubus mit sterilem Wasser 
oder Borlösung abgespült werden. 

Auch die Urethroskope vertragen, wenn nötig, das Auskochen; 
das von mir angegebene Urethroskop muii durch Formalindämpfe 
sterilisiert werden. 

Technik der Urethroskopie. 

Nachdem der Patient uriniert und auf dem Untersuchungsstuhle 
Platz genommen hat, werden zunächst Praeputium, Glans und Ori- 
ficium externum gründlich gereinigt. Hat man sich dann überzeugt, 
daß der urethroskopische Apparat in Ordnung ist und dall (bei Be- 
nutzung des NiTZE-OBEKLÄNiJEK'schen Urethroskopes) die Wasser- 
kühlung funktioniert, so wird der sterilisierte, mit dem Obturator 
versehene und mit sterilem Glycerin eingefettete urethroskopische 
Tubus vorsichtig in die Harnröhre eingeführt. Der Penis wird 
dabei zwischen drittem und viertem Finger der linken Hand ge- 
faßt und sanft angezogen ; Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
dienen zur Fixierung des Tubus. Nach Entfernung des Obturators 
wird alle in der Harnröhre noch befindliche Feuchtigkeit mittels 
steriler Wattetupfer sorgfaltig entfernt und dann das Urethroskop 
in den Tubus eingeführt und an dessen Zapfen augeschraubt. 

Man nehme zur ersten Untersuchung einen schwächeren Tubus, 
etwa 23 Char., und gehe erst zur Besichtigung von Details zu 
größeren Nummern über. Wendet man von Anfang an einen weiten 
Tubus an, so künnen infolge der durch ihn bedingten Verstreichung 
der Schleimhautfalten und der durch den Tubusdruck erzeugten 
Anämie für den Ungeübten zu Irrtümern veranlassende Bilder ent- 
stehen. 

Ein zu enges Orificium exteiDum wird vor der Untersuchung 
gespalten. Für die Meatotomie bediene ich mich eines gewöhn- 
lichen geknöpften Messers, mit dem ich einen kurzen Schnitt nach 
unten mache; von den zn diesem Zwecke konstruierten Meatotomen 
bitt ich ganz abgekommen. 
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Eine wesentliche Erleichterung der Untersuchung gewährt die 
vorherige Anästhesierung der Harnröhrenschleimhaut mit Cocain 
oder besser mit Beta-Ev^ain, Man injiziert zu dem Zwecke etwa 
2 ccm einer 2 — 4 ^/^ igen Beta - Eucal'nlösung und beläßt diese 
5—6 Minuten lang in der Harnröhre, wobei der Patient durch 
Verstreichen die Lösung über die Harnröhre verteilt Bei Deutung 
der urethroskopischen Bilder hat man aber zu berücksichtigen, 
daß Cocain eine leichte Anämie, Beta-Eucam eine leichte Hyperämie 
der Schleimhaut erzeugt. 



Kapitel XIV. 

Urethroskopie der normalen Harnröhre. 

Vordere Harnröhre: Zentralfi^r. Faltung. Längsstreif ung. Glanz der Schleim- 
haut. Farbe der Schleimhaut. MoBOAONi'sche Lakunen. LTrTB]ft'8che Drüsen. 
Ausfahrungsgänge der CowpsB'schen Drüsen. — Hintere Harnröhre: Zentralfigor, 
Faltung, Farbe und Glanz. Colliculus seminalis. Ductus ejaculatorii und prostatici. 



Zum Verständnis der urethroskopischen Bilder bei der chro- 
nischen Gonorrhoe ist eine Kenntnis des urethroskopischen Befundes 
der normalen Harnröhre unerläßlich. Ich schicke deshalb die 
Urethroskopie der normalen Harnröhre voraus. 

Vordere Harnröhre. 

Sieht man in das in die vordere Harnröhre eingeführte Urethro- 
skop hinein, so erblickt man eine^ der Größe des urethroskopischen 
Tubus entsprechende hellbeleuchtete, runde, mehr oder weniger rot 
gefärbte, glänzende Schleimhautpartie. In ihrer Mitte befindet sich 
ein Grübchen, oder ein Trichter mit einer kleinen, mehr oder weni- 
ger deutlichen Öffnung des Harnröhrenlumens. Man nennt dies 
Grübchen die Zentralfigur, 

Die Zentralfigur hat in den einzelneu Abschnitten der vorderen 
Harnröhre ein verschiedenes Aussehen. In der Glans erscheint sie 
als ein senkrechter, leicht oval abgerundeter Spalt; in der Pars 
cavemosa stellt sie ein kleines geschlossenes Grübchen oder einen 
queren Spalt dar; in der Pars bulbosa bildet sie entweder einen 
queren Spalt, oder je weiter man gegen die Urethra posterior vor- 
dringt, eine mehr halbmondförmige Figur, indem sich die untere 
Schleimhautwand mehr in den Tubus hineinwölbt. 

Die Form der Zentralfigur ist für die Diagnose patJiologischer 
Veränderungen von großer Wichtigkeit 

Radiär vom Tubusrande nach der Zentralfigur zu verlaufend 
sieht man eine Anzahl feinerer oder auch gi-öberer Schleimhaut- 
falten und parallel mit ihnen, ebenfalls radiär gestellte rote Streifen, 
Die Falten sind die durch den Tubus auseinandergedrängten und 
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im urethroskopischen Bilde radiär gestellt erscheiaendeD Längsfalten 
der Harnröhrenschleimhaat, in die diese sich im Zustande der 
Buhe legt. Die roten radiären Streifen entsprechen der Längs- 
streifung der Schleimhaut 

Die Zahl der Längsfalten schwankt zwischen 4—10. 

Die kleinen Querfalten der normalen Harnröhrensclileinihaut 
werden beim Herausziehen des Tubus ausgeglichen und sind des- 
halb in der Regel nicht sichtbar. 

An der Schleimhaut selbst fällt des weiteren ihr Qlam auf. 
Kr läßt sich schwer beschreiben, er entspricht in der Regel 
dem Glänze der übrigen sichtbaren Schleimhäute. Vermehrte 
Schleimsekretion oder sonstige Feuchtigkeit auf der Schleimhaut 
verursacht gesteigerten Glanz. Sorgfältiges Abtupfen beseitigt die 
Feuchtigkeit. Wir werden sehen, wie der Glanz der Schleimhaut 
bei pathologischen Prozessen verändert wird. 

Die Farbe der Schleimhaut ist von ihrem Blutreichtum ab- 
hängig. Eine gefäßreiche Schleimhaut wird ein tieferes Kolorit 
haben, als eine gefiiiJarme, anämische. Von der blaßrosa gefärbten, 
anämischen Schleimhaut bis zur hochroten, gefäHreichen gibt es 
verschiedene Farbenniiancen, die Obebläkder mit blaßrosa, matt- 
fleischrot und hochrot bezeichnet. 

Man lichte darauf, etwaige durch Tubasdruck entstandene 
Farbenveränderungen richtig zu deuten; bei einiger Übung wird 
man das leicht unterscheiden. 

Beim Herausziehen des Tubus erscheinen an der oberen Wand 
der Pars cavemosa die Mündungen der Morgagni' sehen Lakunen. 
Sie präsentieren sich als kleine, soHtär stehende Grübchen, oder 
als rundliche oder feine schlitzförmige, etwa stecknadelstichgroße 
Öffnungen, drei bis zwölf an Zahl, die sich kaum über das Niveau 
der benachbarten Schleimhautoberfläche erheben. Sobald ihre Ränder 
über die Schleimhautoberfläche herausragen oder von einem geröte- 
ten Wall umgeben sind, haben wir es mit pathologischen Verände- 
rungen zu tun. 

Die Auaführutig^gäyige der LiTTBE'schen Drüsen sind in einer 
normalen Haiur&lire nicht sichtbar, treten aber bei gewissen patho- 
logischen Veränderungen zu Tage. Sieht man Drüsen mündungen 
in Gruppen auftreten, so handelt es sich immer um anormale 
Zustände. 

Die an der unteren Wand der Pars bulbosa mündenden Ans- 
fiihnaigsgänge der CowpEKSchen Driiseti sind nur schwer sichtbar. 
KoLLMAim macht daranf aufmerksam, daß man sie am leichtesten 
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dann flodet, wenn sie von einer sich endoskopisch in Form eines 
umgekehrten V darstellenden Schleimhautduplikatnr umgeben sind, 
dessen geschlossene Spitze nach dem Isthmus, dessen Öffnung nach 
dem Orificium externum hin sieht. 

Hintere Harnröhre. 

Die Schleimhaut der Pars prostatica ist glatt, dunkelrot, 
glänzend und zeigt fast gar keine Faltung. Die Zentralfigur präsen- 
tiert sich als kurzes, geschlossenes Grübchen. 

Beim Herausziehen des Tubus tritt an der unteren Wand der 
CoUiculvs seminalis als flachovaler, breit aufsitzender, etwa halb- 
erbsengroßer Körper in das Gesichtsfeld. Seine Oberfläche ist glatt, 
oder in einzelnen Fällen gefurcht, mit kleinen Schleimhautfalten 
versehen. Die Öffnung des Blindsackes im Colliculus seminalis ist 
hie und da sichtbar; seltener gelingt es, die neben ihm liegenden 
Ausfuhrungsgänge der Ductus ejaculatorii oder der Ductus prosta- 
tici zu sehen. 

Eine vom Colliculus seminalis nach vorn zu verlaufende Schleim- 
hautleiste läßt sich manchmal bis in die Pars membranacea ver- 
folgen. Die Pars membranacea hat eine geschlossene Zentralflgur 
und zeigt des öfteren einige Längsfalten. Es folgt nun der Isthmus 
urethrae, der Übergang der hinteren in die vordere Harnröhre, der 
sich als eine enge Stelle zeigt. 



Kapitel XV. 

Urethroskopie bei chronischer gonorrhoischer 

Urethritis. 

A. Urefhroakopischer Befund hei Urethritis anterior chronica: Weiche Infiltra* 
tion. Harte Infiltration. Glanduläre Form des harten Infiltrates. Follikuläre 
oder trockene Form des harten Infiltrates. Gemischte Infiltration. Urethro- 
skopischer Befund bei der Heilung der verschiedenen Infiltrationsformen. — 

B. ürethroskopischer Befund bei Urethritis posterior chronica: Weiche Infiltra- 
tion. Harte Infiltration. Heilung. — C. Anderweitige urethrotkopische Befunde 
bei chronischer Urethritis : Fa,]^Ulome. Cysten. Psoriasis mucosae. Veränderungen 

des Epithels durch Medikamente. 



Nachdem im Vorhergehenden die Urethroskopie der normalen 
HamrOhre besprochen worden ist, will ich nunmehr eine knapp zu- 
sammengefaßte Beschreibung des urethroskopischen Befundes bei 
der chronischen Urethritis folgen lassen. Diejenigen, die sich 
eingehender mit der Urethroskopie beschäftigen wollen, verweise 
ich auf das „Lehrbuch der Urethroskopie" von Obebländeb, Leipzig, 
Verlag von Georg Thieme 1893 und auf das 1901 in dem gleichen 
Verlage erschienene Werk von Obebländeb und Kollmann „Die 
chronische Gonorrhoe der männlichen Harnröhre Teil I", sowie auf 
das Buch von J. de Eeebsm^ckeb und J. Vebhoogen „L'uröthrite 
chronique d'origine gonococcique", Bruxelles, L. Lamertin 1898. 
Von letzterem Werke ist von Ludwig Weiss eine Übersetzung ins 
Englische bei W. Wood & Co. in New- York 1901 erschienen. 

Urethroskopisch kann man zwei Hauptgnippen des gonor- 
rhoischen Entzündungsprozesses unterscheiden. 

Die erste entspricht dem, im Kapitel über die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen besprochenen, kleinzelligen, subepithe- 
lialen Infiltrate mit noch vermehrter Gefilßentwickelung und 
stärkerem Turgor der Schleimhaut. Es ist dies das weiche Infiltrat 
Obebländers. 

Die zweite Hauptgruppe, die Obebländeb als harte Inßtrate 
bezeichnet, umfaßt alle diejenigen Entzündungsprozesse, bei denen 



das kleinzellige Infiltrat in fibrilläres Bindegewebe übergegangen 
ist. Ihr höchster Grad ist die Striktur. Diese Umwande- 
Inng des kleinzelligen Infiltrates in fibrilläres Bindegewebe und 
weiter bis zur Bindegewebshyperplasie mit narbiger Scbrnmpfung, 
der Striktur, geht nun ganz allmählich vor sich und hängt von 
der Schwere der Infektion nnd der Dauer der Entzündung, sowie 
von der individuellen Widerstandsfähigkeit der Schleimhaut ab. 
Dal3 die Dauer der Erkrankung nicht allein der ausschlaggebende 
Faktor für die Entstehung der schweren Formen der chronischen 
Entzündung, der harten Infiltrate, ist, geht schon daraus hervor, 
dali man auch bei recht alten Gonorrhoeen noch weiche Infiltrate 
findet; es kommt eben die Schwere der Infektion und die Wider- 
standsfUhigkeit der Schleimhaut hinzu. 

Je nach dem Stadium, in dem man die harten Infiltrate 
zu sehen bekommt, je nach der Mächtigkeit, die die Bindegewebs- 
entwickelung in der Hamröhrenscbleimhaut erreicht hat, erhält man 
nretbroskopiscli verschiedene Bilder. Obebländeh teilt deshalb 
die harten Infiltrate ein in 1. karte Inßltrate voti geringer Mächtig- 
heit, 2. harte Inßtrate vofi mittlerer Mächtigkeit und 3. harte In- 
filtrate stärkster Ambildiing. 

Obekländer macht aber ausdrücklich darauf aufmerksam, dalt 
diese einzelnen Unterarten genau genommen keine eigentlichen ver- 
schiedenen Formen von chronischer Gonorrhoe repräsentieren, 
sondern nur die einander folgenden Phasen einer und derselben 
Affektion darstellen, und dafl diese Einteilung selbstverständlich 
durchaus willkürlicb sei. In Ermangelung einer besseren sei es aber 
wünschenswert, diese beizubehalten. 

In hervorragender Weise wird der Charakter der Erkrankung 
lind demgemäli auch das uretbroskopische Bild durch die Mitbe- 
teiligung der Morgagni "sehen LaJcunen und der LiTTiiE'schen Drüse)t 
an dem chronischen Entzündungsprozesse beeinäuHt. 

Besonders den harten Infiltrattin drückt die Art der Drüsen- 
erkrankung, wie schon früher erwähnt, einen eigenen Charakter 
auf. Je nachdem die Drüsenausfiibmngsgänge offen bleiben und 
die Drüsen selbst noch entzündet sind, oder je nachdem sie in ge- 
schlossene Follikel umgewandelt, oder auch ganz obliteriert sind, 
wechselt das uretbroskopische Bild des harten Infiltrates. Man 
kann deshalb nach Obeblandeb zwei Formen des harten Infiltrates 
unterscheiden: a) ilie glanduläre und b) die follikuläre oder 
trockene Form. 

Ehe nun zur Beschreibung des ni-etbroskopischen Befundes der 
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verschiedenen Infiltrationszustände übergegangen wird, muß noch- 
mals an das herdweise Auftreten des chronisch gonorrhoischen Ent- 
zündungsprozesses erinnert werden. Dementsprechend findet man 
nrethroskopisch nehen den erkrankten Partien normale Schleim- 
hautstellen. Ebenso sieht man an den Grenzgebieten der Infiltrate, 
besonders der harten, Übergänge in weniger entwickelte Inöltrations- 
prozesse. 

Ä. Urethroskoplscher Befund bei Urethritis anterior chronica. 

1. Weiche Inflitration. Beim EinflUireu des urethroskopischen 
Tubus begegnet man keinem Widerstände, dagegen blutet die 
Schleimhaut leicht bei der Berührung mit dem Tubusrande oder 
den Wattetupfern. Stöllt der Tubus beim kunstgerechten Einführen 
in die vordere Harnröhre auf einen Widerstand, so kann man an 
dieser Stelle ein weiches Infiltrat ausschließen. 

Die Schleitnhaiit erscheint an den erkrankten Steüen deuÜich 
hyperämisch, lebhafter gerötet, als an den normalen Stellen. Die 
Intensität der Färbung variiert nach dem schon normaliter wechseln- 
den Blutreichtume der Schleimhaut, eine an sich anämische Schleim- 
haut wird eine weniger intensive Rötung zeigen, als eine von vorn- 
herein blutreiche, die tiefdunkelrot gefärbt aussieht. 

Die EpHheldecke zeigt über den infiltrierten Stellen einen ver- 
mehrten Olam, sie ist gelockert, strißt sich leicht ab. An einzelneu 
Stellen ist das Epithel vollkommen verloren gegangen, man siebt 
hier klmne Erosionen, oder hochrote, leicht blutende Öranvlatime». 
Besonders in der Gegend des Bulbus finden sich häufig, nachdem 
die übrige Urethritis bereits geheilt ist, noch solche Granulationen 
als Ursache der persistierenden Fädenbildung. 

Die aufgelockerte, blutreiche Schleimhaut kann sich natur- 
geraäl! nicht in so viele Falten legen, wie die normale. Die Längs- 
faltung der HarnrChrenschleimhaut ist deshalb in den erkrankten 
Partien mehr oder weniger verstrichen. An Stelle der zahlreichen 
zarten Falten der normalen Schleimhaut sieht man nur drei bis 
vier breite, aufgelockerte Falten. 

Die Centralfigur präsentiert sich demnach beim Sitze des 
weichen Infiltrates in der Pars bulbosa, wenn sich die aufgelockerte, 
geschwollene Schleimhaut von unten her in das Gesichtsfeld vor- 
wölbt, nur undeutlich als geschlossener halbmondförmiger Spalt. 
In anderen Fällen bildet sie einen senkrechten oder queren, von 
breiten geschwollenen Schleimhautfalten umgebenen Spalt, In der 
Pars caveraosa stellt sie ein kleines geschlossenes Grübchen, oder, 




was sehr charakteristisch ist, binen qnergestellten geschlossenen 
Spalt dar, dessen Öffnung von breiten, hyperamischen Falten be- 
grenzt ist 

Die Längsstreifung verliert sich bei stärkerer Hyperämie und 
Schwellang der Schleimhaut, oder sie tritt bei glatterer Oberfläche 
niituoter noch mehr hervor. 

Die Entzündung der MoBGAGNi'schen Lahmen dokumentiert 
sich durch Auflockerung und Hyperämie ihrer Ausftihrungsgänge, 
Diese erscheinen als rötliclie oder liochrote Erhabenheiten von etwa 
StecknadelkopfgröKe und mehr, mit glasig verschwoUenen Rändern, 
und entleeren öfters ein schleimiges oder eiti'iges Sekret. Es gelingt 
leicht mit dem KoLLMAWs'schen Sekretfänger (Fig. 22) oder Spatel 
I Fig. 23J, das Sekret zur mikroskopischen Untersuchung abzufangen. 



Fig. 22, 
SokretniDser nftch Koi 



Sebretspat«! nach Kai.w. 



Ist die Urethrslschleimhaut sehr hyperämiach und aufgelockert, 
so bekommt mau die Lacwiae Morgagni schwer zu Gesicht. In 
manchen Fällen siebt man ihre Äusfilhrungsgänge mit gelblichen 
Eiterpfropfen verstopft. 

Die LiTTBfe'schen Drüsen sind bei den weichen Infiltraten nicht 
sichtbar. 

2. Harte Infiltration. Mit dem Auftreten von Bindegewebs- 
fiLsem in dem kleinzelligen Infiltrate beginnt das zweite Stadium 
des chronischen Entzündnngsprozesses, die harte Infiltration Ober- 
LÄiTDEBS. Anfangs, wenn die Bindegewebsentwickelung noch eine 
geringe ist, befindet sich die Urethralschleimhaut noch zum größten 




Teil im Zustande der Hyperämie und Schwellung, es entspricht 
also das urethroskopische Bild mehr noch dem der weichen In- 
filtrationsfonn. Je mehr aber sich das subepitheliale bindegewebige 
Infiltrat verdichtet, um so mehr leidet auch die Blutzirkulation iit 
der Urethralschleimhaut, um so mehr verliert sie ihre Farbe. 
sowie ihren Turgor und ihre Elastizität. In den schlimmsten 
Fällen, der Bindegewebshyperplasie und narbigen Schrumpfung ist 
die Schleimhaut an den erkrankten Stellen in ein starres, resistentes 
Gewebe umgewandelt. 

Diese einzelnen Entwickelungsphasen des harten Infiltrates 
geben natürlich verschiedene urethroskopische Bilder. 

Schon beim Einführen des Tubus fühlt man einen durch die 
herabgesetzte Dilatabilitjit der Urethralwandung bedingten Wider- 
stand, der je nach dem Grade der Infiltration zunimmt, bis schlieli- 
lich auch der kleinste urethroskopische Tubus nur noch mit Mühe, 
und bei stärker entwickelter Striktur überhaupt nicht mehr oder 
erst nach deren Dehnung, eingeführt werden kann. 

Bei der urethroskopiscben Untersuchung ßillt zunächst eine 
mehr oder weniger hochgradige Verändenoig dei- Farbe der üreihraf- 
Schleimhaut auf, die von dem Grade der durch das Infiltrat be- 
dingten Zirkulationsstörung abhängt Hat das Infiltrat noch eine 
geringe Mächtigkeit, so erscheinen die betroffenen Stellen blasser, 
anämischer, als die gesund gebliebenen Partieen; eine nomialiter 
zarte, blalSrosa aussehende Schleimhaut bekommt eine mehr graue, 
eine in der Norm hochrote Schleimhaut eine blaurote Farbe. Mit 
der zunehmenden Dichtigkeit des bindegewebigen Infiltrates geht 
die Färbung immer mehr ins Grauweiße oder Gelblichweiße über, 
um bei den harten Infiltraten stärkster Ausbildung, den Striktaren, 
ein einförmiges, grauweißes Aussehen anzunehmen. 

Unter der durch die bindegewebige Infiltration verursachten 
Ernährungsstörung leidet auch das Epifhel. In dem Kapitel über 
die pathologische Anatomie der chronischen Urethritis ist die 
UmwandeluDg des Cylinderepithels in derbes, mehrschichtiges 
Pflasterepithel und der schließliche VerhornungsprozeH besprochen 
worden. Uretbroskopisch lassen sich die Epithelveränderwtg^m bei 
den harten Infiltraten deutlich erkennen. Der geringste Grad 
charakterisiert sich dadurch, daß die Epitheldecke ihren Glanz . 
und ihre normale Durchsichtigkeit verloren hat. Infolge der statt- 
findenden Desquamation erhalt die Oberfläche ein mehr schilferiges 
und höckeriges Aussehen. 

Je weiter der Prozeß fortschreitet, um so mehr wird der Des- 



quamationsprozeß von einer, zunächst auf die am meisten erkrankten 
Stellen lokalisierten, in den schlimmeren Fällen sich auf größere 
Strecken der Harn röhrenschleim haut ausbreitenden Epithelwucherung 
begleitet, so dali sich schließlich eine dicke, wuchernde Epithel- 
schicht, ein Zustand der Paehyderraie entwickelt. Ürethioskopisch 
erscheint bei diesen höheren Graden der Veränderung die Epithel- 
flache der Harnröhre stärker unregelmäßig höckerig. In älteren 
Fällen findet man verschieden gro(Je, runde, perlgrau gefärbte Flecke. 
Sie haben bald die Größe eines Stecknadelkopfes und heben sich 
kaum von der benachbarten Schleimhaut ab, bald erscheinen 
größere, bis zn 1 cm lauge Flecke. Eretreckt sich die Epithel- 
verdickung auf größere Partieen der Schleimhaut, so nimmt diese 
ein mattgraues, ungleichmäßiges Aussehen an. 

Die von der bindegewebigen Infiltration durchsetzte Schleim- 
haut verliert natürlich immer mehr ihre Fähigkeit, sich in Längs- 
falten zu legen. Urethroskopisch sieht man deshalb in den lofiltra- 
tioDSbezirken ein stetig zunehmei\des Verstreichen der Längsfalten. 
Bei den geringeren Graden der harten Infiltration findet man bei 
weiten und normaliter mit reicher Faltnng versehenen Harnröhren 
an Stelle von 8—10 kleineren, etwa nur 4— ü grobe, breite Falten; 
bei engen anämischen Harnröhren kann die Faltung hier schon 
ganz fehlen. Mit zunehmender Mächtigkeit des Infiltrates schwindet 
die Faltung immer mehr; schließlich, bei dem höchsten Grade der 
Striktur, bilden sich Überhaupt keine Falten mehr, sondern die 
Harnröhre erscheint im Urethroskope als ein starres, unelasti.sches 
Rohr mit glatten Wänden. 

Entsprechend der abnehmenden Faltung der Sehleimhaut ver- 
wandelt sich die Zetitralßgiir in einen immer starrwandiger und 
immer länger werdenden Trichter, in den man, z. B. bei Strikturen, 
weit, 1—2 cm tief hineinsehen kann. 

Ebenso, wie die Längsfaltung, verschwindet auch die Längs- 
strfifung. 

Die eben geschilderten, den harten Infiltraten zukommenden 
nrethroskopischen Befunde der Veränderungen der Schleimhaut 
werden durch die Art, in der sich die Urethraldriisen an dem Ent- 
zQndungsprozesse beteiligen, wesentlich beeinflußt. Diese Drnsen- 
erkrankungen finden sich bei allen Graden der harten Infiltration. 
Man unterscheidet, wie bereits erwähnt, nach Obebländeb eine 
glandvXäre und eine trocke^ie oder follikuläre Form des harten 
Infäh'ates. 



a) Vrefhroskopischer Befund bei der glandulären Form. 

In der in der obigen Weise durch das harte Infiltrat ver- 
änderten Schleimhaut treten infolge der Zerstörung der Epithel- 
Schicht die Mündungen der LiTTHi'schen Drüsen zu Tage. Meist 
in Grnppen liegend, erscheinen sie vergrößert und von einem ent- 
zündeten Hofe umgeben, der sich scharf gegen das umgebende 
Infiltrat abhebt. Ihre Wandungen klaffen manchmal kraterfSrmig 
und hier und da sieht man auch Seki'et austreten. 

Ähnliche Veränderungen zeigen die MoRGAGNi'schen Lakunen. 
Ihre von gewnisteten, glasigen Eündern nmgebenen, kraterartig 
klaffenden Mündungen treten ans dem umgebenden Infiltrate deut- 
lich hervor. Auch aus ihnen entleert sich nicht selten ein schleimig- 
eitriges Sekret. 

Sind die perilakunären Infiltrate stark entwickelt, so werden 
die Ansführungsgänge der Lakunen über das Niveau der übrigen 
Schleimhaut emporgehoben und springen als kleine roie Protuberanzen 
in das Gesichtsfeld vor. In Fällen, in denen schon Dehnungen 
gemacht sind, sieht man nicht selten verlängerte und vergrölierte 
Lakunenmündungen, mitunter erscheinen sie schlitzartig erweitert 
oder geplatzt mit zerklüfteten Rändern. 

li) Urethroshopischer Befimd. bei der trockenen oder follikulären Form 
Durch den Druck des umgebenden, schrumpfenden, bindege- 
webigen Infiltrates sind die Ausführnngsgänge der Drüsen ver- 
schlössen, die Drüsen obliterieren entweder, oder sie sind in sub- 
epitheliale cystische Hohlräume umgewandelt, die mit einer kol 
loiden Masse gefüllt sind (Neelsen). Auch in den Lacunae Mob- 
UAONi kommt es zu Obliteration der Ausführungsgänge, Stauung and 
Eindickung des Inhaltes. 

Sehr charakteristisch ist das urethroskopische Bild dieser Form 
der harten Infiltrate. "Es zeichnet sich dadurch aus, daß nur spar' 
liehe oder gar keine Drüsenmmdungen (weder der LiTTHfe'schen 
Drüsen, noch der MoaaAGNi'scben Lakunen) zu sehen sind. Hie 
und da findet sich an Stelle einer Lakunenniündung eine geringe, 
mit einer Delle versehene, weißlich oder gelblich schimmernde Er- 
habenheit, die dem geschlossenen Follikel entspricht und als hartes 
Knötchen von der Grolle eines Hirsekornes und mehr bei der Pal- 
pation der Harnrßlire zu fühlen ist. 

Entsprechend dem Grade der harten Infiltration sind die oben 
angegebenen Sehleimhautveränderungen in geringerem oder hüherera 
AfaDe ausgesprochen. Längsfaltung und Längsstreifitng sind mehr 




oder weniger Terechwnnden. Das EpWiel erscheint bei dieser Form 
besonders glanzlos, stumpf und schilfert in großen Mengen ab. Die 
matte, graugelblieh verfilrbte, mit grolien Mengen von Epithel- 
sclinppen bedeckte Sclileimliaiit macht einen duicliweg trockenen 
Kindruck. 

Diese trockene Form des harten Infiltrates zeichnet sich durch 
die Hartnäckigkeit des ÄUüflusses und die schwere Heilbarkeit aus. 

Nicht selten treten beide Formen des harten Infiltrates, so- 
wohl die glanduläre, als die trockene, nebeneinauder auf, gemischte 
Infiltration nach ObeklÄnder. 

3. Urathroskopischer Befund bei der Heilung der verschiedenen 
Inflitrationsformen. 
Der Heilungsverlauf der einzelnen Inflitrationsformen lällt sich 
uretbroskopisch verfolgen. 

a) Weiches Infiltrat. Bei zweckmäßiger Behandlung beobachtet 
man, wie die Schwellung und Kötung der Schleimbaut mehr 
und mehr abnimmt. Die Falten werden zarter und zahlreicher, 
die rote Längsstreifang markiert sich deutlicher. Das Epithel 
nimmt allmählich seinen natürlichen Glanz wieder an, es erscheint 
die gesunde, glatte, durchsichtige Epitheloberfläche. In manchen 
Fällen trifft man bei sonst abgeheiltem Prozesse noch eine Zeit 
lang Lakunen mit versch wollenem Aasführungsgange an; doch heilen 
auch sie nach einigen Wochen ab. 

b) Harte Infiltrate. Bei der glandulären Form der harten In- 
filtrate geringer und mittlerer Mächtigkeit sieht man die mehr 
oder weniger verschwundene Längsfaitung allmählich zahlreicher 
werden. Die Falten erscheinen zunächst nicht lang, sondern 
kurz nnd von unregelmältigen Herden noch nicht resorbierter glan- 
dulärer Infiltration unterbrochen, um erst nach Abheilung dieser 
ihre normale Gestalt wieder anzunehmen. Die opalen Flecke der 
Epitheldecke schwinden rasch, die Desquamation hört allmählich 
au^ am längsten bleibt das matte Aussehen der Oberfläche bestehen, 
doch bekommt sie schlielilich ihren normalen Olanz. 

Die Ausfiihrungsgänge der Lakunen und Drüsen verlieren ihre 
Schwellung und Rötung und werden zum gi'ößten Teile wieder un- 
sichtbar. Sie gehen entweder zu Grunde oder bedecken sich mit 
einer dünnen Narbenschicht. Je nach dem Grade des Inflltrations- 
prozesses beobachtet man das Auftreten schmaler, flacher Narben, 
besonders in der Umgebung der Drusen. 

Bei der trockenen Form der harten Infiltrate siebt man oft 



schon nacli den ersten Debnungen ein Nachlassen der starken 
EpitUeldesquamation. Ganz langsam erhält die EpitheMecke dann 
ihr früheres glattes, gleichförmig glänzendes Aussehen. Ein jedes 
Rezidiv macht sich durch den abermaligen Verlust des. Epithel* 
glanzes und die von neuem zunehmende Desquamation bemerkbar. 

Die Äusführungsgänge der LiTTRE'schen Drüsen werden nach 
Oberländeb in manchen Fällen, nachdem die erkrankte Epithel- 
decke und Bindegewebsschicht über ihnen durch die Dilatationen 
zum Schmelzen gebracht worden ist, wieder sichtbar und zeigen 
die verschiedenen Formen leichterer oder schwererer Erkrankung. 
Sie verschwinden schlielMich im weiteren Verlaufe der Heilung. In 
anderen Fällen werden durch die Dehnungen die „stauenden Sekrete 
der Drüsen locker und treiben die Bedeckung der Drüsen bläschen- 
förmig empor. Dieser Vorgang macht sich auf der Schleimhaut- 
oberfläche in kleinen, stecknadelkopfgroßen Hervortreibnngen be- 
merkbar. Diese persistieren oft längere Zeit, ehe sie zum Platzen 
kommen und sind dann rasch vollkommen verschwunden. Auch 
kleine Narbengebilde erscheinen zeitweise in der Nähe der ab- 
lieilenden Drüsen häufen." 

Die Längsfaltung tritt langsamer wieder auf, als bei der glan- 
dulären Form; die Langsstreifung viel später. Ebenso bleibt die 
Verfärbung der Schleimhaut längere Zeit bestehen; erst nach voll- 
kommener Resorption der Infiltrate erscheint die normale Färbung. 

Bei den harten Infiltraten stärkster Ausbildung nimmt unter 
der Dilatationsbehandlnng die Schleimhaut ebenfalls allmählich eine 
gesundere Färbung an, sie bleibt aber stets mehr graurot oder gelb- 
lichrot gefärbt und wird nur selten ganz normal. Vielfach sieht 
man auch nach vollständiger Heilung weiljglänzende Narben in 
der Schleimhaut, die keine Faserung mehr zeigen und im Niveau 
der Schleimhaut liegen. Die Epitheldecke erhält nicht in jedem 
Falle ihren normalen Glanz vollständig wieder, es bleiben aber 
keine trockenen, schuppenden Partien zurück. Die Faltung der 
Schleimhaut kehrt langsam zurück. Die Äusführungsgänge der 
nicht mehr entzündeten LixTHK'schen Drüsen bleiben hier und da 
als leicht eingezogene rote Funkte von Stecknadelkopfgroße sichtbar. 

Eine vollständige Heilung der chronisch gonorrhoischen Ure- 
thritis kann man, nach OsEBLXiniEa, aus folgendem urethroskopischen 
Befunde diagnostizieren: 

Die Uamrührenschleimhaut muß eine der normalen entsprechende 
Längsfaltung besitzen. Die Längsfaltung muß sichtbar sein. Die 
Farbe der Schleimhaut muH eine der normalen möglichst gleiche 



geworden sein. Das Epithel soll eine gleiebmäßig glänzende Be- 
sctaaSenheit haben. Die Driiäenausführiingsgänge müssen ihr nor- 
males glattes Aussehen zeigen, sie dürfen keinen entzündlichen Hof 
besitzen und sollen in der Schleimhautoberfläche liegen. Sichtbare 
Narben dürfen keine Fa.serung erkennen lassen, sondern müssen 
eine glatte und normal glänzende Epitbeloberöäclie zeigen. 



B. Urethroskopischer Befund bei Urethritis posterior chronica. 

Die chronische gonorrhoische Urethritis posterior zeigt sowohl 
pathologisch-anatomisch, wie auch urethroskopiseh dieselben Ver- 
änderungen, wie sie in der Urethra anterior vorkommen und schon 
beschrieben sind. Man findet also auch hier iveiclie und harte In- 
filtrate und kann letztere ebenfalls in verschiedene Grade teilen. 

Bei den weichen Infiltraten ist die Schleimhant hochrot bis 
blaui'ot gefUrbt, geschwollen, leicht blutend, die Epitheloberfläche 
mattglänzend. Der Collmihts neminaUs ist geschwollen und ver- 
größert und springt im Tubus deutlich hervor. Seine Oberfläche 
ist entweder glatl oder mehr höckerig und deutlich gefurcht. Die 
Mündung des Sinus prostaticus ist wegen der Schwellung nicht 
sichtbar. In manchen Fällen hat der Colticulus das Aussehen einer 
hochroten Himbeere. Die Äusführungsgänge der Ductus ejaculatorii 
und piostatici zeigen, wenn sie überhaupt sichtbar sind, gescbwoHene 
Ränder und leicht klaffende Mündungen. 

Die Rückhildtmg und Heilung der weichen Infiltrate, die 
ziemlich rasch geschehen kann, erkennt man an der abnehmenden 
Wulstung der Schleimhaut und dei- Wiederkehr des natürlichen 
Epithelglanzes. Am längsten bleibt die erhöhte Färbung der 
■Schleimhaut zurück, sie geht erst ganz allmählich in die normale 
über. Auch der Colliculus verliert seine krankhafte Farbe und 
Schwellung erst nach längerer Zeit. 

Die harten Infiltrate der hinteren Harnröhre geben analoge 
Bilder, wie sie für die Urethritis anterior chronica beschrieben 
sind, doch sind sie wegen der Inkonstanz der sichtbaren Drüsen- 
mündungen einförmiger und erinnern mehr an die trockene Foi-m 
der harten Infiltrate. Die Schleimhaut erscheint blaurötlich bis 
graagelblich gefärbt, mehr oder weniger ti'ocken und glanzlos. 

Ist der Coüiciäus von der bindegewebigen Infiltration mit- 
ergriffen, so hat er eine blafigelbliche Farbe, matten Epithelglanz, 
ist an seiner Oberfiäche abgeflacht und glatt. 

Bei hochgradigen harten Infiltrationen flndet man quergelagerte 




faserige Narbenmassen ; der vor ihnen liegende Teil der Schleim- 
haut erscheint trocken, grangelb gefärbt 

Der Heihmg-'i'organg zeigt analoge Bilder, wie bei den in Heilung 
begriffenen harten Infiltraten der Pars anterior. 

Obeklänoek unterscheidet noch eine driite Art von Entzündung 
der Schleimhaut der hinteren Harnröhre, die abszedierende ^ die, 
da sie akut auftritt, niemals der urethroskopiscben Besichtigung 
zugängig wird. Er glaubt, daii sie vermutlich immer auf einer 
Mischinfektion beruhe und daH ihr Zustandekommen immer eine 
schlechte Sehleimhautbeschaffenheit, tuberkulöse Disposition oder 
zum mindesten ausgesprochene Neigung zu chronischen Eatan-hen 
der Schleimbaut voraussetze. Nach ibrem Ablauf bilde sich die 
Narbenstriktur der hinteren Harnröhre. 

C. Anderweitige urethroskopische Befunde bei chronischer 
Urethritis. 

Man findet urethroskopisch neben den durch die chronische 
gonorrhoische Entzündung hervorgerufenen hier und da noch ander- 
weitige Veränderungen der Schleimhaut. 

1. Fapillome. Als Folgezustand der gonorrhoischen Entzündung, 
seltener auch ohne diese, entwickeln sich mitunter Papillome 
auf der Urethratschleimhaut, die histologisch den auf dem inne- 
ren Präputialblatte vorkommenden entsprechen. Sie treten ent- 
weder einzeln oder in gröüeren Mengen, unter Umständen das ganze 
Lumen der Harnröhre ausfüllend auf und erscheinen als rosa bis 
hochrote kleine Geschwulste, teils mit dünnem, teils mit breitem 
Stiele der Schleimhaut aufsitzend, in dem Gesichtsfelde. 

Ich habe einen Fall gesehen, in dem die Überaus zahl- 
reichen Papillome dachziegelartig fast die ganze Schleimhaut der 
vorderen Harnröhre austapezierten und in grolien Mengen schon 
bei der Einführung des Tubus sich absließen. 

Vereinzelt auftretend machen sie keine besonderen klinischen 
Symptome, unterhalten aber die chronische Sekretion. Sind die 
Papillome in größeren Mengen vorhanden, so können sie zu Störungen 
der Urinentleerung führen. 

Man trifft sie häufiger in der Urethra anterior als in der 
posterior. Beim Sitze der Papillome in der hinteren Harnröhre 
können sie zu nerviisen Beschwerden und, wie ich in einem Falle 
beobachtet habe, selbst zu Blutungen Veranlassung geben. 

2. Cysten. Cysten bildung in der Harnröhre ist ein ungemein 
fieltener Befund. Fknwick hat solche der CowpKK'schen Drüsen 



beobactitet, und Klotz beschreibt eiae Cyste am Colliculns se- 
roinalis. 

In der Pars anterior urethrae sind Cysten von Gbdnfeld und 
in jüngster Zeit von Sciiwehin gefunden worden. 

In dem ScHWERiN'schen Falle, den mir zu zeigen Kollege 
ScHW'EHiN die Freundlichkeit hatte, und von dem in den Tafeln 
eine naturgetreue Abbildung wiedergegeben ist, sah man etwa 
3 cm vor dem Bulbus an der unteren Harnröhrenwand eine halb- 
kugelige, etwa erbsengroße Vorwölbung mit silberglänzender, fascien- 
artiger Bedeckung, die ziemlich prall gefüllt war. Durch Druck 
des Tubus gegen diese entleerte sich eine dünne, seröse, grün- 
liche Flüssigkeit, die mikroskopisch wenige Epithelien, Leukocyten 
und Mastzellen enthielt. Nach der Entleerung verschwand die Cyste 
ganz und zeigte sich im weiteren Verlaufe nicht wieder, wie 
ScHWEBra auch mitgeteilt hat. Es handelte sich hier offenbar am 
eine Retentionscyste, von einer verschlossenen UrethraldrUse her- 
rührend. 

3. J^oriasis mucosae. Mit diesem Namen bezeichnet Obeb- 
läsSEs eine eigentümliche Epithelerkrankung, der man ab nnd zu 
begegnet. Man findet sie in der Pars cavernosa urethrae bei den 
verschiedenen chronischen Entzüudungsformen, aber auch ohne 
chronische Gonorrhoe, als der Schleimhaut fest anhaftende, ihr 
Niveau selten überragende, schneeweiße Flecke von verschiedener 
Form nnd Größe. 

KuLLMdNN fand sie mikroskopisch als ans Schollen fest mit- 
einander verbundener Epithelien, meist polygonaler Plattenepithelien 
bestehend. Sie haben nur ein urethroskopisches Interesse. 

4. Veränderunff des Epifhels durch Medikamente. 

IMe ^nhsaUe erzeugen mitunter kleine, weißliche Schorfe, 
Jtesorcin in stärkeren Lösungen führt zu außerordentlich starker 
Anfquellnng und Verbornung des Epithels. 

Nach Injektionen von Argenhim 7iitricum findet man, wenn sie 
nur kürzere Zeit angewandt sind, einen weidlich -grauen Belag auf 
der Urethralschleimhant. Längere Zeit fortgesetzte Applikation 
mit Argentum nitricum führt zu einer richtigen Argyrose der 
Schleimhaut. Man sieht dann bläulich -schwarze Flecken, die am 
intensivsten um die Drusen herum auftreten. Manchmal ist sogar 
eine totale Verfärbung der Schleimhaut auf ausgedehnten Strecken 
zu erkennen, wie z, B. in dem Falle, von dem die in den Tafeln 
wiedergegebene Abbildung entnommen ist. 






Diagnose und Prognuse der clironischen gonor- 
rhoischen Urethritis. 
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Die Diagnose der chronischen gonorrhoischen Urethritis ergibt 
sich aus der Anamnese, den subjektiven Beschwerden der Kranken 
uud den Resultaten der verschiedenen Untersuchungsmetboden. 

über den Wert der einseinen Untersuchungsineihoden, gam be- 
sonders der Urethroskopie für die Diagnose der chronisclien Gonor- 
rhoe ist viel gestritten worden, und auch heute noch gehen die 
Meinungen der Autoren hierüber auseinander. Die einen beschränken 
sich ausschlielllich anf die Untersuchung mit Mikroskop und Enopf- 
sonde und erklären diese für die Diagnose für ausreichend, die 
Urethroskopie aber, mit Ausnahme der Fälle, in denen sich gröbere 
^'erä^der^^gen, wie Polypen, T 'Icerationen, Fremdkörper eta finden, 
für überflüssig; die anderen halten die Urethroskopie zur Stellung 
der Diagnose für unerläßlich. 

Ks scheint mir notwendig, anf diese Frage hier etwas näher 
einzugehen, da sie in den Lelirbiichern und klinischen Vorlesungen 
vielfach von einem recht einseitigen Standpunkte aus behandelt wird. 

Das Mikroskop gibt uns Aufklärung über die morphologischen 
Bestandteile des Sekretes und der Filamente. Findet man neben 
Leukocyten und Epithelien noch Gonokokken, so ist unter Berück- 
sichtigung der sonstigen klinischen Erscheinungen die Diagnose der 
chronischen Gonorrhoe über jeden Zweifel gesichert. 

Sind Gonokokken in dem Sekrete nicht nachweisbar, so soll 
man Injektionen oder Irrigationen der Harnröhre in der bereits 
«erwähnten Weise mit Argentamin- oder Argentumnitncunilosung etc. 
machen. Liefert diese provokatorische Reizung Eiterzellen mit ein- 
geschlossenen, also intracellnlären Gonokokken, so i.'^t die Diagnose 
ebenfalls klar. 

Fehlen aber die Gonokokken in dem Sekrete oder dem durch 
provokatorische Reizung erzeugten Eiter bei wiederliolentlichen 



Untersucliungeu beständig, besteht das Sekret nur aus Leukocyten 
und Epithdien mit oder ohne sonstige bakterielle Beimengungen, 
so berechtigt dieser mikroskopisclie Befund an sich nur zur Dia- 
gnose einer Urethritis, unter Berücksichtigung der Krankenge- 
schichte und subjektiven Symptome jedoch zu der Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose einer chronischen gonorrhoischen Urethritis. Bei der 
überwiegenden Häufigkeit der gonorrhoischen Urethritis wird man 
sich darin in der Regel nicht irren. 

Ebenso kann man nur aus Epithelien bestehende, nach einer 
Gonorrhoe zurückgebliebene Filamente ohne weiteres als Produkt 
einer postgonorrhoischen Entzündung ansprechen. 

Aus dem Verhältnis der Leukocyten zu den Epitlielien in dem 
Sekrete oder in den Filamenten lallt sich auch, wie bereits er- 
wähnt, bis zu einem gewissen Grade die Diagnose des Stadiums 
der Gonorrhoe stellen und ein Urteil Über die Fortschritte der 
Heilung fällen. 

Das Mikrosko]) gestattet uns aber nicht, den Krankheitsherd 
in der Urethra zu lokalisieren, ebensowenig, wie es uns über die 
Aa-t der pathologisch-anatomischen Veränderungen aufklärt. Die 
Frage bleibt offen, ob es sich um weiche oder harte Infiltrate 
handelt, ob die Urethraldrüsen mit erkrankt sind oder nicht. Hierzu 
bedarf es der instrumenteilen Untersuchung der Harnröhre mit 
Knopfsonde, Urethrometer und Urethroskop. Unter diesen ermög- 
licht das Urethroskop am schnellsten und sichersten die Diagnose. 

Besonders in den Fällen, in denen die mikroskopische Unter- 
.suchung die gonorrhoische Natur des Sekretes nicht mit absoluter 
•Sicherheit beweisen kann, liefert das Urethroskop oft so schlagende 
Bilder, dali ein jeder Zweifel sofort aufgehoben wird, Ebenso lältt 
sich die fortschreitende Heilung oder die Verschlimmerung des Ent- 
zundnngsprozesses, sowie ein Rezidiv mit dem Urethroskope noch 
deutlicher verfolgen, als mit dem Mikroskope allein. 

Inwieweit mau berechtigt ist, die Diagnose der Infektiosität 
oder Nichtinfektiosität der chronischen Gonorrhoe aus der mikro- 
skopischen Untersuchung des Sekretes und der Filamente zu stellen, 
wird in dem Kapitel über Gonorrhoe und Ehekonsens ausführlicher 
besprochen werden. 

Dxffercntialdiagnostisch kommen bei der mikroskopischen ünter- 
Kuchang der HarnröhrenausflUsse noch die Urethrorrhoea ex libidiiic 
( FüRBRiNüEK), die Prostatorrhoe und die Spermatorrhoe in Betracht. 

Mit dem Namen „üreÜirorrhoe ex Ubid'me" hat Fübbringeb 
einen, unter der Wirkang der Libido sezualis bei gesunden, kräf- 




tigea Leuten während anlialtender Erektion, bei sehr reizbaren 
Individuen während jeder wollüstigen Vorstellung am Oriflcinm 
externum erscheinenden, farblosen, klaren, fadenziehenden, dem Eier- 
eiweilt gleichenden, geruchlosen Ansflnii bezeichnet. Mikroskopisch 
enthält er nur spärliche geformte Elemente, Schleim und einige 
Epithelien, hie und da eineo Leukocyten. 

Bei Prostatorrhoe und Spermatiyi-rhoe liefert das Mikroskop so 
charakteristische Bilder, daß die Diagnose, besonders unter BerQck- 
sichtigung der übrigen diese Zustände begleitenden Symptome, eine 
leichte ist. Ich verweise auf die Kapitel über Prostatitis and Sper- 
matocystitis. 

Die Urimmtersiichnng verwenden wir zur DifFerentialdiagnose 
der Urethritis anterior und der Urethritis posterior in der in dem 
betreffenden Kapitel geschilderten Weise. Sie gibt uns nun aller- 
dings, Fehlerquellen ausgeschlossen, hierüber praktisch zu ver- 
wertende Aufschlüsse. Über die Natur und den Grad des chro- 
nischen Entzündungsprozesses, sowie über dessen genaue Lokalisation, 
ob z. B. bei einer Urethritis anterior hauptsächlich die Pars bulbosa 
oder die Pars cavernosa und in welchem Abschnitte die letztere 
erkrankt ist, ob im hinteren, mittleren oder vorderen Drittel, darüber 
bleibt die Urinuntersuchung die Antwort schuldig. 

Diese Fragen können ebenfalls nur durch die instrumenteile 
Untersuchung der Harnröhre mittels Knopfsonde, Urethrometer und 
vor allem durch das Uretiiroskop gelöst werden. 

Mit der Knopfsonde kann, wie bereits besprochen, aus der 
Schmerzhaftigkeit einer und derselben Stelle beim Hinübergleiten 
des Sondenknopfes, solange diese Stelle sich außerhalb der auch 
normaliter empfindlichen Punkte befindet, die Diagnose eines cir- 
cumscripten Krankheitsherdes gestellt und sein Sitz durch Ab- 
messen seiner Entfernung vom Oriticium esternnm lokalisiert werden. 
Fühlt man dabei stets an derselben schmerzhaften Stelle einen 
Widerstand, so kann man eventuell auch ein Infiltrat der Harn- 
röhrenschleimhaut diagnostizieren. Gleitet indessen die Knopfsonde 
unbehindert über die bei der Berührung schmerzende Stelle hinweg. 
so bleibt die Ursache des Schmerzes, ob es sich z. B. um eine ent- 
zündete Drüse, eine Erosion oder Granulation handelt, unaufgeklärt. 
Ist eine entzündete Urethraldrüse von einem stärkeren periglandu- 
lären Infiltrate umgeben, so gleitet die Knopfsonde nicht gleich- 
mälJig, sondern sie holpert darüber hinweg, und gleichzeitig klagt 
der Patient über Schmerz. Dieselben Erscheinungen treten aber 
auch beim ,Hinübert11hren des Sondenknopfes über Infiltrate der 




Hamröhrenschleimhant oliue ausgesprochene Drüsenerkrankung, z. B. 
bei dem sogen, trockenen harten Inültrate auf. Darüber, ob neben 
dem Infiltrate noch eine entzündete Drüse an der holprigen und 
schmerzhaften Stelle vorhanden ist, belehrt die Knopfsonde nicht 
Hierüber kann nur das Urethroskop Klarheit schaffen. 

Was nun die Infiltrate der Harnröhrenschleimhaut anbelangt, 
so ist es erst dann möglich, diese mit der Knopfsonde wahrzu- 
nehmen, wenn sie eine solche Mächtigkeit erreicht und das Lumen 
der Harnröhre so weit herabgesetzt haben, dali sie dem Sondenknopf 
einen fühlbaren Widerstand entgegensetzen. Es gehört aber schon 
eine ganz beträchtliche Herabsetzung des Kalibers der Harnröhre 
dazu, um die Infiltrate für die Untersuchung mit der Knopfsonde 
erkennbar zu machen, solange man, wie dies gewöhnlich geschieht, 
Knopfsonden benutzt, die eben durch den Meatus hindurchgehen. 
Ein großer Teil der Infiltrate wird sich also der Beobachtung entziehen. 

In dieser Hinsicht leistet das UreUirometer mehr, da mit ihm 
die Herabsetzung der Dilatabilität der Harnröhre an den infiltrierten 
Stellen gemessen werden kann. 

Über die Natur des Infiltrates geben aber beide Instrumente 
nur ungenaue Auskunft; man kann mit ihnen wohl feststellen, ob 
das Infiltrat eine gewisse Härte erreicht hat. nicht aber, ob es 
sich um eine glanduläre oder eine follikuläre Form des harten In- 
filtrates handelt, was sowohl für die Diagnose, als auch für die Be- 
urteilung des Verlaufes der Urethritis von Wichtigkeit ist. 

Das alles entscheidet eine urethroskopische Besichtigung der 
Harnröhre mit einem Schlage. 

Das Urethroskop gestattet ferner, die Erfolge der eingeschlagenen 
Therapie, die Fortschritte der Heilung zu verfolgen, Rezidive recht- 
zeitig zu erkennen, ehe sie zu groben Veränderungen geführt haben 
und ehe sie also mit Knopfsonde und Urethrometer diagnostiziert 
werden können. 

Anch für die Diagnose der Geschwülste der Harnröhre ist das 
Urethroskop der Knopfsonde und dem Urethrometer weit überlegen, 
da es sofort über ihre Natur und die Art ihrer Befestigung auf 
der Schleimhaut Auskunft gibt, was die beiden anderen Instru- 
mente nicht vermögen. 

In der Beantwortung aller der eben besprochenen Fragen leistet 
das Urethroskop so viel mehr als die Knopfsonde und das Urethro- 
meter, als der Gesichtssinn den Tastsinn an Schärfe übertrifft. Die 
ablehnende Haltung vieler Autoren gegen die Urethroskopie ist 
deshalb unvei'ständlich. 
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Ebenso einseitig wäre es auch, die Ditignose lediglich auf dip 
Urethroskopie stütiten eu wollen. Bei den oft minntiösen Verände- 
rungen, die bei der clironisclien Urethritis vorkommen, kaon sich 
auch der geübteste Urethroskopiker irren und z. B. eine gering- 
fügige Veränderung bei der ersten Untersuchung übersehend, den 
Fall für geheilt halten, wenn er seine Diagnose nicht mit dem 
Mikroskope kontrolliert. Belehrt ihn dann dieses über seinen Irr- 
tum, so wird eine nochmalige Urethroskopie ihn auch den Grund 
hierfür entdecken lassen. So müssen besonders Mikroskop und 
Urethroskop einander ergänzen. Indessen haben auch die anderen 
Untersuchungsniethoden im gegebenen Fall Ihren Wert, und ein 
gewissenhafter Untersucher wird keine von ihnen entbehren können. 

Andere, viel diskutierte Fragen sind die, oh die Ergebnisse, die 
die übrigen Untersuchungsmethoden, mit Ausschlnfi der Urethro- 
skopie, liefern, nicht für die Behandlung und Heilung der chro- 
nischen gonorrhoischen Irethritis ausreichen. Ist die Urethroskopie 
zu dem Zwecke absolut erforderlich? Muli und kann man von dem 
praktischen Ärzte verlangen, dalJ er die schwierige und viel Er- 
fahrung erfordernde Urethroskopie beherrsche? oder soll er ganz 
anf die Behandlung der chiouischen Gonorrhoe verzichten und sie 
dem Spezialisten überlassen? 

Da kann nun ohne Beeinträchtigung des Wertes der Urethro- 
skopie ohne weiteres zugegeben werden, dalt es in einer Anzahl 
von Fällen gelingen wird, auch ohne Urethioskopie durch sach- 
gemäße Behandlung, besonders Dilatationsbehandlung, zum Ziele zu 
kommen. Die eingeschlagene Therapie bleibt dann aber stets eine 
rein empirische, und der glückliche Zufall spielt bei der erreichten 
Heilung die Rolle, die einer auf einer sicheren Diagnose basier- 
ten Therapie zukommen sollte. Es bleibt eine grolle Zahl von 
Fällen übrig, bei denen eine jede derartig geleitete ßehandlang 
trotz aller Bemühungen erfolglos ist und bei denen erst eine, auf 
Grund der urethroskopischen Diagnose vorgenommene Änderung in 
der Therapie zur Heilung führt, wie im Kapitel über die Dilatations- 
behandlung noch ausführlicher besprochen werden wird. Damit soll 
nicht gesagt werden, dall alle Fälle von chronischer gonorrhoischer 
Urethritis durch die, auf der Urethroskopie basierende Behand- 
lung geheilt werden können. Selbst dann restieren leider immer noch 
genug einer jeden Therapie trotzende Urethriden, aber der Prozent- 
satz der vollständigen Heilungen ist seit Einführung der auf der 
Urethroskopie füllenden Behandlung Obebländers ein ganz bedeu- 
tend höherer geworden, als früher. 




Von dem praktischen Arzte eine genaue Kenntnis der ürethro- 
skoitie zn verlangen, wird niemandem einfallen; er soll aber über 
ihre Wichtigkeit für die Diagnose und Therapie der chronischen 
Urethritis orientiert sein, um im gegebenen Falle den Spezialisten 
zu Rate zu ziehen, der ihm wiederum die Direktiven für die zweck- 
mSItigste weitere Behandlung geben soll. 

Dasselbe, was hier über die Notwendigkeit der Urethroskopie 
für die Diagnose und Therapie der chronischen Gonorrhoe gesagt 
ist, gilt in noch erhöhtem MalSe Tilr die Beurteilung der Heilung 
und die Gewährung des Ehekonsens. Ich verweise auf das be- 
treffende Kapitel. 

Die Prognose der chronisch gonorrhoischen Urethritis ist quoad 
valetudinem conipletam stets mit Vorsicht zu stellen. 

Allerdings kann heutzutage, wie bereits erwähnt, ein recht 
grolier Prozentsatz aller Fälle dauernd geheilt werden, aber es 
gibt chronische Urethritiden, bei denen eine vollständige Genesung 
nicht zu erzielen ist. 

In diesen letzteren Fällen mnl! man sich damit begnügen, 
die Patienten wenigstens so weit zu bringen, dall sie nicht mehr 
infizieren. 

Ungünstig beeinflußt wird der Verlauf der Krankheit durch 
etwaige Komplikationen, von denen besonders die chronische Pro- 
statitis die Prognose verschlechtert. Ebenso spielt unzweckmäliige 
Behandlung des akuten und des chronischen Stadiums und schlechtes 
Verhalten des Patienten selbst eine prognostisch bedeutende Rolle, 

Besonders der letztere Faktor ist häufig für den mangel- 
haften Erfolg auch der sachgemällesten Therapie verantwortlich zu 
machen. 
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Kapitel XVH. 

Therapie der chronischen gonorrhoischen Urethritis. 

I. Teil. 

Mittel und Medikamente. 

Hygiene und Diät. Innerliche Mittel. Lokale Behandlung: Iigektionen. Instilla- 
tionen. Irrigationen. Salben. Urethralstäbchen. Antrophore. Pinselnngen. 



Die Behandlung der chronisclien gonorrhoischen Urethritis ist 
eine vorwiegend lokale, doch darf die Allgemeinbehandlung nicht 
außer Acht gelassen werden. 

Hygiene und Diät 

Die hygienisch-diätetischen Vorschriften brauchen nicht ganz 
so streng zu sein, wie bei der akuten Gonorrhoe, sie können sich 
den Gewohnheiten und Bedürfnissen des Patienten mehr anpassen, 
dürfen aber keineswegs vernachlässigt werden. 

Der Patient kann seinem Berufe nachgehen, soll aber alle 
körperlichen Anstrengungen möglichst vermeiden. Besonders sind 
Reiten und Marschieren, soweit der Beruf es nicht erfordert, zu 
unterlassen; Radfahren ist gänzlich zu verbieten, da die Erfahrung 
lehrt, daß hierdurch leicht ein entzündlicher Reizzustand unter- 
halten wird. Interkurrente Komplikationen mit akuter Epididymitis, 
Cystitis, Prostatitis u. s. w. bedingen selbstredend körperliche Ruhe. 

Von Speiseöl sind saure und scharf gewürzte zu meiden, ebenso 
ist der Genuß von Spargel und Sellerie möglichst einzuschränken. 
Bezüglich der Getränke braucht man nicht so streng zu sein, ein 
absolutes Alkohol verbot, wie bei der akuten Gonorrhoe ist nicht 
notwendig. Kann der Patient den Alkohol entbehren, so ist das 
natürlich vorzuziehen, sonst ist mäßiger Genuß von Bier und Wein 
zu gestatten, weil gewohnte kleine Quantitäten weniger schaden, 
als etwaige Exzesse nach längerer erzwungener Abstinenz. Cham- 
pagner und Branntweine sind absolut verboten. Bestimmte Regeln, 
wieviel an alkoholischen Getränken genossen werden darf, lassen 



sich nicht aufteilen, hier muß man individualisieren und sich nach 
dem Einflüsse, den sie auf die Urethritis ausäbeu, richten. Die 
übrigen Getränke sind gestattet. 

Kann der Kranke dazu bewogen werden, den sexuellen Verhehr 
während der Behandlung ganz zu unterlassen, so ist das auf das 
dringendste anzin-aten. Bei der oft recht langen Behandlungsdauer 
wird indessen ein rigoroses Verbot des Beischlafes meist nicht inne- 
gehalten. Man mache dann wenigstens möglichste Einschränkung 
des Beischlafes und Benutzung eines Condoms zur Pflicht, nicht 
sowohl um den Kranken vor einer Neuinfektion zu bewahren, als 
um die eventuelle Infektion der Frau zu verhüten. Solange noch 
entzündliche Veränderungen in der Harnröhre vorhanden sind, kann 
man ja nie mit Bestimmtheit sagen, ob der Kranke noch inßziereu 
werde oder nicht, selbst wenn Gonokokken im Sekrete nicht mehr 
gefunden worden sind. 

Innerliche Mittel. 

Von innerlichen Mitteln ist für die Behandlung der chronischen 
Urethritis wenig zu erwarten. Sie sind allein außer stände, eine 
Heilung herbeizuführen, dienen aber in gewissen Fällen als brauch- 
bare Ädjuvantien der lokalen Therapie. So werden die Balsamica 
und die ätherischen Öle bei einer interkurrenten Steigerung der 
Urethritis posterior, sowie bei Cystitis mit Vorteil angewandt. 
Gegen etwaige häufige Erektionen und Pollutionen verordne man 
die im Kapitel über akute Gonorrhoe angeführten Medikamente, 
also vor allem Narcotica und die Bromsalze. — Eine, die chronische 
Urethritis komplizierende Prostatitis kann durch die später zu er- 
wähnende Medikation günstig beeinflußt werden. Auch bei gonor- 
rhoischen Aflektionen der Blase, des Nierenbeckens, der Niere sind 
innere Mittel von Nutzen, einen Einfluß auf die chronische Urethritis 
haben sie nicht. 

Ganz zwecklos ist die vielfach noch übliche Verordnung von 
Brunnenkuren, Wildungen, Fachingen etc. bei der Behandlung der 
chronischen Urethritis. 

Lokale Behandlung. 

Schon lange hat man eiügesehen, daß ein Erfolg nur von der 
lokalen Beimndlung der chronischen gonorrhoischen Urethritis zu 
erwarten ist, und eine große Menge von Mitteln und Methoden sind 
hierfür empfohlen wurden, 

Die wichtigsten und heute noch gebräuchlichsten derselben 
sollen hier besprochen werden. 





Injektionen. 

Einspritzungen mit der Tiipiiei'spritze sind schon von Alters 
her gegen die chronische Urethritis angewandt worden und auch 
heute noch im Gebrauch. 

Es kommen hier besonders die Adstringentieti und die anti- 
septischen Adslrhigentien zur Verwendung. Die ersteren wirken 
sekretionsvermindernd und können in einzelnen Fällen von ober- 
flächlichem Katarrh, so lange noch keine tielgreifenden Verände- 
rungen der Mucosa vorhanden sind, auch zur Heilung der chronischen 
Urethritis führen. Meist wird mit ihnen aber nur eine vorüber- 
gehende Besserung erzielt, nach Aussetzen des Mittels erscheint der 
Ausfluß wieder. 

Die autiseptischen Adstringentia, das Argentam nitricnni. 
.\rgentamin, Largin etc., werden in der Absicht verordnet, ad- 
stringierend auf die Schleimhaut zu wirken und die noch vorhan- 
handenen Gonokokken abzutöten. In der Qbiichen Konzentration 
injiziert, erzeugen sie eine Geizung der Urethralschleimhant, die 
sich durch eine Steigerung der Sekretion und vermehrte Eiter- 
bildung kondgibt. Es gelingt dann wohl auch, in dem Eiter wiedei- 
Gonokokken zu finden, nachdem vorher längere Zeit keine mehr 
nachzuweisen waren, so dal! man annehmen darf, dal! durch die 
artifizielle Steigerung der Sekretion Gonokokken aus irgend welchen 
Schlupfwinkeln herausbeßrdert worden sind. Werden die Injektionen 
fortgesetzt, so schwinden die Gonokokken nach einiger Zeit wieder 
aus dem Sekrete, aber die Eiterung bleibt bestehen und läHt ei'st 
nach, wenn mit den Einspritzungen aufgehört und zu den reinen 
Adstringentien übergegangen wird. Das vorübergehende Wieder- 
auftreten und Wiederverschwinden der Gonokokken berechtigt aber 
nicht zu dem Schiasse, daß die Urethritis nun aseptisch geworden 
seL Macht man uämlich jetzt z. B. eine Dehnung, so sieht man 
nicht ganz selten auch in den mit antiseptischen Adstringentien 
behandelten Fällen, die Gonokokken wieder erscheinen. Es ist 
das ein Beweis dafür, daß diese Mittel nicht zur Vernichtung der 
in der Tiefe der Mucosa sitzenden Gonokokken führen, worüber 
im Kapitel über die Therapie der akuten Urethritis ausführlich 
gesprochen worden ist. 

Bedenkt man die oft schweren Veränderungen, die die chro- 
nische gonorrhoische Urethritis charakterisiert, die subepithelialen 
Infiltrate, die Erkrankungen der Drusen und den histologischen 
Bau dieser, so wird man von den Injektionen überhaupt, so lange 
sie allein angewandt werden, nicht viel erwarten. Sie sind aber. 



besonders die Adstringentia, brauchbare Unterstützungsmittel der 
mechanischen Behandlung der chronischen Urethritis. 

Bei der Anwendung der adstringierenden Injektionen, die 
selbstverständlich nur gegen die Urethritis anterior verordnet 
werden, empfiehlt es sieh, mit einer schwächeren Lösung zu beginnen 
und nach und nach zu höheren Konzentrationen überzugehen. Man 
liiit in der Regel flmal täglich eine Einspritzung mit der Tripper- 
spritze in die Urethra anterior machen und sie etwa 5 Minuten 
lang auf die Schleimhaut einwirken. 

Instillationen. 

Sollen konzentriertere, kaustische Lösungen auf die Urethral- 
sctaleimhaut gebracht werden, so kann dies natürlich nur in kleineren 
Mengen, in Tropfenform geschehen. Diesem Zwecke dienen die in 
dem Kapitel über die Therapie der akuten Urethritis bereits be- 
schriebene GoYus'sche Tropfenspritze und der ULTZMAUN'sche 
Kapillarkatheter mit Tropfenspritze. (Fig. 24.) 

Die beifolgende Abbildung des letzteien Instrumentes erübrigt 
seine Beschreibung. 
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F,g. 24. 

XiTTMEE liat ebenfalls eine Tropfenspritze angegeben, die im 
Prinzipe nur eine Modifikation der GuvoN'achen darstellt. 

Mit diesen Instillationsapparaten soll die betreffende L&sung 
auf die, vorher durch die Knopfsonde festgestellten, circurascripten 
Krankheitsherde appliziert werden. Sie werden nach den Regeln 
des Katheterismus so weit eingeführt, bis die Öffnung des mit der 
Tropfenspritze verbundenen Katheters an der Stelle liegt, die 
getroffen werden soll; hier werden dann durch Umdrehung oder 
Vorschieben des Spritzenstempels so viele Tropfen der in der 
kleinen Spritze enthaltenen Lösung deponiert, als wünschenswert 
erscheint. 

Zur Verwendung kommen besonders Lösungen von '/, — lO^/o 
Argentum nilricum, 5 — 20"/,, Cuprum sulfuricum in Wasser oder 
nach FiNOEB in reinem Glycerin; auch die neueren Silbei-salze 
werden zu Instillationen benutzt. 

In noch rezenteren Fällen chronischer Urethritis wird mit 



Jnstillatiou einer Vs^/o'gßn Hiillensteinlöaung begonnen. Es wird 
durohBchnittUch jeden zweiten Tag eine Instillation gemacht, im 
ganzen 2, 3 bis 4 mal, nämlich so lange, als eine Wirknng, d. L 
Abnahme der Tripperfäden, beobachtet wird. 

Mehr oder weniger illusorisch ist die mit den Instillationen 
angestrebte genaue Lokaliaation des Mittels auf eine bestimmte, 
als krank erkannte Stelle der UrethralscUleimhaut, denn einmal ist 
man nie sicher, ob die Öffnung des Katheters sich gerade dort 
befindet, ob also gerade dieser lokalisierte Herd getroffen wird, und 
dann verteilt sich die instillirte Flüssigkeit auch diffus über 
größere Strecken der Schleimbaut. Pingeb, der es auch für un- 
möglich hält, gerade nur die erkrankten Stellen zn treffen, empfiehlt 
deshalb, ebenso wie Ultzmann, die Lösung über die ganze Schleim- 
haut ZQ verteilen. 

Die Instillationen erzeugen einen ziemlich intensiven, aber bald 
vorübergehenden Schmerz und vermehrte eitrige Sekretion. Letz- 
tere läßt in der Re^el spätestens am 2. Tage wieder nach, hält 
mitunter auch länger an, während welcher Zeit die Instillationen 
sistiert werden müssen. In der Urethra posterior appliziert ver- 
ursachen die Instillationen neben heftigem Schmerz einen inten- 
siven, oft mehrere Stunden anhaltenden Harndrang. Man träufele 
deshalb nie mehr, als höchstens einige Tropfen, höchstens 1 ccm. in 
die hintere Harnröhre ein, um ein Einfliel^en der Lösung in die 
Blase zu vermeiden. 

Als geeignet für die Instillationsbehandinng gelten jene Fälle, 
in denen es sich um eine oberflächliche, nur in der Mucosa lokali- 
sierte Urethritis handelt. In leichteren Fällen eines reinen Ober- 
flächenkatarrhes werden auch hie und da Heilungen durch sie 
erzielt. Sobald sich aber Infiltrate der Schleimhaut entwickelt 
haben, und das geschieht meist sehr bald, wird mit den Instillationen 
nur eine vorübergehende Besserung, keine dauernde Heilung erreicht. 
Als Adjuvantien der mechanischen Behandlung leisten sie in diesen 
Fällen gute Dienste. 

Von guter Wirkung sind Ärgentnm-nitricum-Instillationen oft 
bei der Urethritis posterior, besonders so lange sie sich noch 
im subakuten Stadium befindet. Sie bessern hier in der Regel 
sehr bald den quälenden imperiösen Harndrang und die lokalen 
nervösen Beschwerden. Komplikationen mit Prostatitis Epididy- 
mitis, Cystitis acuta sind als Kontraindikationen der Instillationen 
anzusehen. 



Irrigationen. 

Irrigationen der Harnröhre kommen bei der chronischen 
Urethritis sehr häuflg in Anwendung. Sie werden entweder nach 
DiDAY mittels eineü in die Harnröhre eingeführten elastischen 
Katheters, oder mit einem der im Kapitel über die Therapie der 
Urethritis Eicuta beschriebenen, metallenen HarnröhrenspUler und 
der Wnudspritze gemacht, oder man verwendet dazu den hydro- 
statischen Druck ohne Einführung eines Instrumentes in die Harn- 
röhre. Die Technik der Irrigationen ist bereits beschrieben worden. 

Als SpülSüssigkeit werden am häufigsten Lösungen von Är- 
gentam nitricum 1:2000 — 1:1000 benutzt, die in dieser Konzen- 
tration milde, antiseptisch und adstringierend wirken. 

Aber auch die übrigen Antiaeptica einschließlich der neueren 
Silbersalze und die Adstringentien werden zu Irrigationen verwendet 

So empfahl z. B. Ultzmann folgende Lösungen für die Irrigation 
des Bulbus und der Pars Cüvemosa: Ep. Älumin. crudi, Zinci 
suifaric, Acid. carbolic. aa 2,0, Aqua destill. 500,0 D. S. 1 Teil zu 
3 Teilen lauwarmen Wasseis; wird dies gut vertragen, 1 : 2 und 
endlich 1:1 lauwarmen Wassers, oder auch: 

Rp. HydrargjT. salicjl. Kali carbonic. aa 1,0, Aq. destill. 500,0 
D. S. 1 Teil zu 3, 1 Teil zu 2, 1:1 lauwarmen Wassers. 

Jaset macht, so lange noch Gonokokken im Sekrete gefunden 
werden, Spülungen mit Kali hypermanganicum 1:3000 — 1:1000 
mittels Irrigators ohne Katheter nach seiner bereits beschriebenen 
Methode. Handelt es sich um Sekundärinfektionen, so spült er mit 
Sublimat 1 : 20000 oder 1 : lOüOO. 

Die Irrigationen wirken nur oberäächlich desinfizierend und 
adstringierend. Bei ihrer alleinigen Anwendung werden nur tem- 
poräre Besserungen, vorübergehende Verminderung der Sekretion, 
fast nie eine Heilung der chronischen Urethritis erreicht. Eine im 
Verlaufe der chronischen Gonorrhoe auftretende Urethritis posterior 
subacuta wird von Spülungen mit schwachen Argentuni nitricum- 
oder Kalium hypermanganicumlösnngen meist recht günstig be- 
einflußt. 

In der Regel verwendet man die Irrigationen als Unterstützungs- 
mittel der mechanischen Behandlung und hier sind sie, besonders 
mit den Argen tum- nitricum-Lösungen von großem Werte, indem 
sie einerseits etwaige durch die mechanische Behandlung mobil ge- 
machte Gonokokken vernichten, andererseits die entzündliche Reaktion 
herabsetzen und adstringierend auf die Schleimhaut einwiiken. 
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Salben, Urethralstäbchen und Antrophore. 

Um einen innigeren und länger dauernden Kontakt der Medika- 
mente mit der Uretliralsclileimliaut zu eneiclien, ist die EinfiihruDg 
von Salben oder von Uretbralstäbelien und Antiophoren empfohlen 
worden. 

Am gebräuchlichsten sind Salben aus Argentum-nitricum oder 
Cuprum sulfuricum (1,0 — 5,0 zu Vaselin und Lanolin aa 50,0), aber 
auch andere Mittel werden auf diese Weise appliziert, so z. B, 
Creolin, Jodoform etc. 

Den Lanolinsalben rahmt FiNtiEB nach, daß sie, innig an der 
Schleimhaut anhaftend, beim Urinieren nur in kleinen Partikelchen 
entleert werden, demnach also wirklieh einen Verband der Schleim- 
haut darstellen. 

Zur Einführung der Salben in die Urethra bedient man sich 
der SalhPiiepritse von Tommasoli, die aus einem kurzen Katheter 
von 16—17 Charr. besteht und aus dessen vesikaler Öffnung die 
Salbe durch Stempeldruck herausgepreUt wird. Kine andere Salben- 
spritze hat Isaaks angegeben. 

Zu Urethralstübchen werden verschiedene Medikamente mit 
Gelatine verbunden. Es kommen hauptsächlich folgende Formeln 
in Anwendung: 

Rp. Jodoformin 0,5 oder 
Tannin 0,2 

Zinc. sulfur. 0,2 „ 
Cupr. sulfur. 0,1 „ 
Arg. nitric. U,Uö 
Gelatinae albae ii. s, f. suppositor urethralia conica longitudinis 
5 cm, crassitudinis 0,5 cm. No. X. 

Sie werden, leicht eingeölt, von dem Patienten in liegender Stellung 
so weit eingeführt, als er die Urethra von auHen mit dem Finger 
verfolgen kann, und schmelzen dann in der Harnröhre. 

Ultzmänn brachte medikamentiJse Bougies aus Alumin. crad., 
Tannin, Zinc sulfur., Argentum nitricum mit Kakaobutter mittels 
des DiTTEL'schen Porte remede, in die Pars prostatica ein. Der 
Katheter, dessen vesikale Üifnung durch eine, an einem Leitstabe 
sitzende Olive geschlossen ist, wird in die Pars prostatica einge- 
führt, die Olive alsdann mit dem Leitstabe herausgezogen, in den 
Katheter eine der medikamentösen Bougies eingebracht und diese 
nun mit der Olive vorgeschoben. 

Die Antrophore sind bereits in dem Kapitel über die Behand- 
lung der akuten Gonorrhoe beschrieben worden. 




Allen diesen drei Medikamentapplikationen haftet der Nachteil 
an, dall sie eben wegen ihres langen Verweilena auf der Urethral- 
schleimliaut zu stark reizend wirken, und da von einer Lokalisation 
nicht die Bede sein kann, auch die normalen Partien der Schleini- 
hant treffen. Eine Heilung der Infiltrate ist von ihnen nicht zu 
erwarten; sie können ebenfalls nur, wie die Injektionen und In- 
stillationen eine oberflächliche Wirkung entfalten. 

Ätzungen und Pinselungen der Urethralschlelmhaut. 

Lokalisierte Atzungen der Sehleimhaut mit Argentum nitricum 
machten schon Lallemand und Meec[i;b. Sie benutzten zu dem 
Zwecke besondere Ätzmittel träger. 

Um eine wirkliche, rein örtliche Applikation von Medikamenten 
auf die erkrankten Stellen der Schleimhaut zu erreichen, werden 
J*insetungen durch das Endoskop gemacht. Sie sind zuerst von 
D^aoRUEAüx unter endoskopischer Kontrolle vorgenommen worden 
und später von Taunowskt, Gbünfeld, Gschibrhake, Anspitz, 
Ultzmann, Bukckhabdt u. a. empfohlen worden. 

Ultzmasn hat zu diesem Zwecke einen besonderen Pinsel- 
apparat konstruiert, der aus einem ans Hartgummi verfertigten 
Kodoskope besteht, in das ein, in das zu applizierende Medika- 
ment getauchter Pinsel mittels eines stellbaren Grilfes so hinein- 
geschoben wird, dall eben nur der Haarbüschel des Pinsels den 
liand des Endoskopes überragt. 

Als Medikament wird meist Argentum nitricum 1 : 30 — 40 oder 
Cuprum sulfuricum verwendet. 

Bdrckhakdt benutzt zur Pinselung der Uretbralschleimhaut 
folgende Lösungen: 1 Jodglycerin, LoooL'sche Lösung, Tinet. .TodL; 
2. Tanninglycerin 1:2 und äa; :i Argentum nitricum S^/o — 20%; 
•1. Sublimat in alkoholischer Lösung von 'U''lf,—i°l^,^ nimmt aber 
auch Atzungen mit Lapis oder Cupr. sulfur. in Substanz vor. So 
lange noch Gonokokken im Sekrete vorhanden sind, macht er Be- 
pinselungen mit f'/^ alkoholischer Sublimatlösung, bei schleimig- 
serösem Sekrete mit Argentum nitricum S"/,,— S"/,,, Tanninglycerin 
1 : 2, Jodglycerin, bei eitrigem AnsSult pinselt er mit konzentrier- 
teren Lösungen, wie Argentum nitricum lO^/g, Tanninglycerin && 
Lugolscher Lösung. Granulationen werden mit Ai^entura nitric. 
I0"/o — 207o und Tinct. Jodi bepinselt. In der Zwischenzeit zwischen 
den Pinseinngen werden Metallsonden in die Urethra eingeführt 

Zweifellos lädt sich eine streng lokalisierte Behandlung mit 
den unter endoskopischer Kontrolle vorgenommenen Pinselungen 
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erreichen, doch führen auch sie, allein angewandt, nicht zur Heilung, 
denn die Infiltrate bringen sie nicht zum Schwinden. In Verbin- 
dung mit mechanischer Behandlung, mit Metallsonden z. B., wie 
BuBCKHABDT es macht, ist schon eher ein Erfolg zu erwarten. 
Doch dürfen nur lokalisierte Herde allein getroffen werden, Pinse- 
lungen größerer Partien der ürethralschleimhaut führen oft sehr 
hartnäckige eitrige Reaktion herbei Für Granulationen, die der 
gleich zu beschreibenden Dilatationsbehandlung nicht weichen wollen^ 
wie ich das in der Pars bulbosa des Öfteren beobachtet habe, sind 
Pinselungen mit 1 ^j^ iger — 20 ^/^ iger Argentum-nitricum-LOsung 
oft von großem Nutzen. In vielen Fällen schwindet dann die durch 
die Granulationen unterhaltene hartnäckige Sekretion, vorausgesetzt 
natürlich, daß alle übrigen chronisch entzündlichen Prozesse in der 
Urethra bereits abgeheilt sind. 

Schließlich habe ich von Pinselungen des CoUiculus seminalis 
mit lO^/o— 20®/oiger Argentum-nitricum-LGsung bei chronischen 
entzündlichen Schwellungen, wie sie auch Bübckhabdt empfiehlt, 
in vielen Fällen einen überraschenden Erfolg gehabt. Besonders 
die mannigfachen lokalen nervösen Störungen, die im Gefolge einer 
chronischen Urethritis posterior auftreten, bessern sich danach, wie 
bereits erwähnt, oft sehr rasch. 



Kapitel SVm. 

Therapie der chronischen gonorrhoischen Urethritis. 

IL Teil. 

Behandlung mit Bongies, Sonden, Sall>en8ondeu. 

Blutische BougiQg. Steigende Sandi^nbehandliing'. Ultzuanns Sondcnkur. Ein- 
flUimng der Metallsoaden. Salbensunden. 



Da der chronisclie gonorrhoische Entzündungaprozeß nicht ein 
bloßer Oberfiächenkatarrh ist, sondern vor allem durch die Bildung 
von progressiv an Dichtigkeit und Ausdehnung in die Tiefe 
der Schleimhaut zunehmenden Infiltraten, die sehließUch durch 
Schrumpfung zur Striktur führen, charakterisiert ist, vermögen 
alle, in dem vorigen Kapitel angefilhrten therapeutischen Maß- 
nahmen in der Regel auch eine Heilung der chronischen Urethritis 
nicht herbeizuführen. Zur Beseitigung der Infiltrate und damit 
zur Heilung der clironischeu gonorrhoischen Urethritis bedarf es 
der mechanischen Behandhinrj durch dilatierenden Druck, dessen 
Wirknng in einer allmählichen Resorption des Infiltrates besteht. 

Schon lange hat man den dilatierenden Druck zur Erweiterung 
von Harnrßhrenstrikturen angewandt, indem anfangs aus Wachs 
verfertigte Bongies, Darmsaiten und später elastische Bougies zu 
diesem Zwecke in die strikturierte Harnröhre eingeführt wurden. 

Bell wies 1794 bereits anf den lokalisierten Sitz der Entzün- 
dung hin und empfahl die Anwendung möglichst dicker Bongies, 
deren Wirkung er dem dilatierenden Drucke zuschrieb. 

In der Folgezeit wurden nun rein empirisch elastische Bougies 
zur Behandlung der chronischen Gonorrhoe benutzt. Es geschieht 
dies auch noch heute, wenngleich seltener. Gewöhnlich wurden 
täglich oder mehrmals wöchentlich zwei bis drei elastische Bougies 
in die Harnröhre eingeführt, indem man allmählich zu stärkeren Num- 
mern, soweit das Orificium urethrae externum es zuIielJ, überging. 
Sie blieben etwa 5 — 20 Minuten lang in der Harnröhre liegen. 
Mitunter wnrde der beabsichtigte Zweck erreicht, meistens aber nicht. 



Erat seitdem Otts (1876, 1878, 1880) die normale Dilatabilität 
der Harnröhre in ihren verschiedenen Abschnitten mittels seines 
Urethrometei's feststellte und die Forderung erhob, es müsse so- 
wohl bei beginnender, als bei vorgeschrittener Striktur die Hani- 
röhrenschleimhant auf ilire normale Dilatabilität gebraclit werden, 
ist ein wii-klicher Fortschritt in der Behandlung der chronischen 
gonorrhoischen Urethritis zu verzeichnen. Otis führte, eventuell 
nach Spaltung des Orificium externum, allmählich an Dicke zu- 
nehmende Metallsonden bis zu 30 Charriere und höher in die 
Urethra ein und durchtrennte der Dehnung widei-stehende resis- 
tentere Gewebe mittels seines „Dilating ürethrotom". 

Von da ab ist die steigende Sondenbehandlung mehr und mehr 
allgemein gebräuchlich geworden. Man beginnt damit, eine die 
jnflitrirten Stellen der Urethra eben noch passierende schwere 
Metal/sonde einzuführen und steigt jeden zweiten Tag um ein bis 
üwei Nummern, bis Sondennummern von 30 Chan'iöre und mehr 
erreicht sind. Bei zu engem Orificium wird die Meatotoniie ge- 
macht. Es gilt dabei als Regel, erst dann eine stärkere Sonden- 
nummer anzuwenden, wenn die in der vorhergehenden Sitzung 
eingeführte Sonde leicht durch die Urethra hindurchgleitet. Die 
Sondierung muß natürlich mit allen Kautelen ausgeführt werden, 
BO daß keine Verletzung der Harnröhre stattfindet, und selbstver- 
ständlich müssen die Sonden vorher durch Auskochen sterilisiert 
sein. Kommt es bei der Sondenbehandlung zu Einrissen in der 
Urethralschleimhaut und zur Blutung, so muH die nächste Sitzung 
auf lungere Zeit, mindestens eine Woche, verschoben werden. In der 
Zwischenzeit zwischen einer Sondenapplikation und der darauf folgen- 
den, werden Injektionen in die HarnrShre oder Irrigationen gemacht. 

Ui-TZMANN hat für die Behandlung der chronischen Urethritis 
mit steigenden Metallsonden folgendes Schema aufgestellt, das ich 
hier nach den von Bbik herausgegebenen „Vorlesungen über Krank- 
heiten der Harnorgane von Prof. Dr. Ultzmann: Wien 1892, 
wiedergebe: 

1. Tag. Sonde Nr. 21. Irrigation mit Zink, Alaun, Karbol 
(aa 2,0:500,0 Aq. destül.), 1 Teil zu 3 Teilen lau- 
warmen Wassei's. 

ü. „ Sonde Nr. 22. Irrigation mit 1 : 2 derselben LOsang. 

3. „ Sonde Nr. 23. Kali hypermang. 0,10:200,n. 

4. „ Sonde Nr. 24. Kali hypermang. 0,lö: 200,0. 

h. „ Sonde Nr. 25. Silberlösung (1 : 500), 1 Teil zu 3 Teilen 
lauwarmen Wassei's. 
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6. Tag. 
7. 



10. 
11. 



13. 



Sonde Nr. 26. Silberlösung;. 1 Teil zu 2 Teilen lau- 
wannen Wassers. 

S^/o Kupferlösung, 3 Teilstriche (der Tropfenspritze). 
Sonde Nr. 27. Kali tiypermang. 
5"/^ Kupferlösnng, 3 Teilstriche. 
Sonde Nr. 28. Kali hypermang;. 
Nitr. argenti 2''/n — b"!^, 2 Teilstriche (der Tropfen- 
spritze), 

Sonde Nr. 29. Kali Iiypermang. 
Argenti nitric. r»»/,,. 
14. ,, Sonde Nr. 30. Kali hypermang. 
„Sobald bei einer Nummer eine Blutung auftritt, wird bei der 
nächsten Behandlung uicht um eine Nummer gestiegen, sondern es 
wird dieselbe Nummer nochmals eingeführt, bis keine Blutung mehr 
eintritt. Bei jeder Reizung, die sich als schmerzhafter Harndrang 
oder Schmerz in den Hoden, eventuell in Albuminurie kundgibt, 
idt sofort die lokale Behandlung auszusetzen, und zwar so lange, 
als die Reaktion andauert." 

Die gebräuchlichsten Metallsonden sind die mit der sogen, 
kurzen DiTTEb'schen Krümmung (Fig. 25), 



oder die mit der QcYON-'schen Krümmung (Fig. 2i3). 
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Fig. 26, 

Nur flir die vordere Harnröhre bestimmt sind lange gerade 
Sonden mit konischem Ende nach Kollmaxn. 

Die Einfiäiriing der gebogenen Metallsonden geschieht nach 
den für den Katheterismus mit starren gekrümmten Instrumenten 
gegebenen Hegeln. Von den verschiedenen Methoden sind für 
unsere Zwecke die über den Bauch (Tour de ventre) und die über 
die Inguinalfalte die zweckmäßigsten. 

Bei der Einführung der Sonden nach der ersteren Methode 
steht der Operatetu' zur linken Seite des Patienten, fafit die Sonde 
wie eine Schreibfeder mit der rechteu Hand, stützt den kleinen 



Finger anf der Mitte des Bauches und filhrt nuD das Instrument 
in das mit den Fingerspitzen der linken Hand auseinandergehaltene 
Orificinm externum urethrae mit dem nach unten gerichtetem Schna- 
bel ein. Durch mäliigen Zug der linken Hand am Penis wird die 
Harnröhre über die Sonde herübergestreift, während zugleich der 
Schnabel nach unten hinter die Symphyse gesenkt wird, bis er 
in die Pars bulbosa gelangt ist Nun hebt man allmählich den 
Griff des Instrumentes langsam in der Mittellinie bis zur Vertikalen 
und führt dann durch Beschreibung eines Kreisbogens, ohne Gewalt 
anzuwenden, den Schnabel um die Symphyse herum in die Blase. 

Auf die Vorteile der von französischen Autoren (Cauhmont, 
Delefobse) angegebenen zweiten Methode hat Posneb neuerdings 
wieder aufmerksam gemacht. Die Einführung der Sonden geschieht 
dabei auf folgende Weise: Die linke Hand ergreift den Penis und 
Qtfnet mit Daumen und Zeigefinger das Orificium urethrae. Die 
rechte Hand hält die sclireibfederartig erfaßte Sonde genau in der 
Verlängerung der gegenüberliegenden Ingutnalfalte, dem Schenkel 
des Patienten dicht anliegend, und iührt sie so, während der Penis 
stark angezogen wird, in die Urethra ein. In dieser Stellung gleitet 
die Sonde in der Urethra vor, bis sie in der Fossa bulbi auf einen 
unüberwindlichen Widerstand stößt. Nunmehr wird die Sonde in 
die Mittellinie gedreht, wobei ihre Spitze nicht zurückgezogen 
werden darf, vielmehr angepreflt werden muli. Nach vollendeter 
Drehung liegt die Sondenspitze nach oben gerichtet, unmittelbar 
vor dem Eingange der Pai's membranacea. Jetzt läßt die linke 
Hand den Penis los und übt mit den Fingerspitzen einen Druck 
nach abwärts in der Gegend der Pubes aus, um das Lig. Suspen- 
sorium zu erschlaffen, oder sie geht, wenn dies nicht genügt, an den 
Damm nnd drückt die Sondenspitze vorsichtig nach oben. Die 
Spitze tritt dann in die Pars membranacea ein und gelangt dui'ch 
Senken des Griffes in die hintere Harnröhre. 

Die sogenannte „Tour de m^tre" kommt Tiir die Einführung 
der Metallsonden hier nicht in Betracht. 

Der von Bürckhakdt angewandten Korabination dicker Metall- 
sonden mit Pinselungen der Schleimhaut ist bereits gedacht worden. 

Die Metallsonde wäre, da sie auf die Harnröhrenschleimhaut 
einen allseitig gleichmäßigen Druck ausübt, das für die Dilatations- 
behandlung der chronischen Urethritis geeignetste Instrument, wenn 
die Einführung der erforderlichen hochkalibrierlen Nummern mög- 
lich wäre. Einmal ist aber die Behandlung mit hohen Sonden- 
unmmem, 3U Ch&rriäre und mehr, eine f^r den Patienten recht 



unangenehme, häufig schmerz!) aite Prozedur, und dann reichen 
die Sonden, die selbst bei genügend weitem Orificium urethrae 
externum oder nach seiner Spaltung, sich einffihren lassen, nicht 
in allen Fällen aus, um die normale Dilatabitität der Harnröhre 
wieder herzustellen. Letzteres ist aber der Zweck der Dilatations- 
behandlung. ') 

Handelt es sich z. B. am eine chronische Uretliritis mit In- 
filtrat in der Pars bulbosa, so wären Sonden, die sie so weit 
dehnen, daß sie ihre normale Dilatabilität von 35 — ^45 Charriire 
wieder erlangt, überhaupt nicht in die Urethra einführbar. In 
der Pars cavernosa urethrae lieUe sich ein voller Effekt schon eher 
erwarten, da diese nur eine normale Dilatabilität von 30—35 
Charr. besitzt. Aber ohne voransgegangene Meatotomie, die bei 
der Neigung des gespaltenen Meatus, sich wieder zu verengern, 
eventuell zu widerholen wäre, lassen sich nur in seltenen Fällen 
Sonden von 30—32 Charr. anwenden. 

Der Sondenbehandlung sind also von vornherein natürliche 
Grenzen gesteckt. 

Salbensonden. Von der Idee ausgehend, den dilatierenden 
Sondendruck mit gleichzeitiger Applikation adstringiereiider Medika- 
mente zu verbinden, wurden von verschiedenen Autoren, zuerst von 
CzEBNT, mit Salben beschickte Sonden angewandt. 

CzEBNY benutzte eine Steinsonde der englischen Skala Nr. 1 1, 
an deren stärkster Konvexität sich eine längliche Nische zur Anf- 
nähme einer medikamentösen Paste befindet. Als solclie Pasten 
empfahl er Butyr. Cacao 10,0, Tannini puri 2,8, Estr. Opü 0,5; 
oder Butyr. Kakao 10,0, Argenti nitrici 0,5, Extr. Belladonnae 1,0. 
Die Paste wurde in die Nische gebracht, mit dem Taschenmesser 
geglättet, dann mit der Steinsonde in die erkrankte HarnrOhre 
eingeführt und so lauge darin gelassen, bis sie abgeschmolzen war. 

Seine Methode geriet in Vergessenheit. 

1884 empfahl dann Unna seine Salbensonden. Er überzieht 
Zinnsonden mit einer adstringierenden Salbe, die bei Zimmer- 
temperatur fest ist und bei Körpertemperatur schmilzt. Haupt- 
sächlich verwendet er hierbei das Argentum nitricum. (Butyr. 
Kakao 100,0, Cerae flavae 2,0 — 5,0, Argenti nitrici 1,0, Bals. 
pernvian. 2,0.) 

Gäspeb gab statt der einfachen Sonde kanelUerte Sonden an. 




'J Über die normale Dilatnbilitüt dur Harnrülire Tcrgleiche das Kapitel über 
die Anatämie der HarDrähre. 
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Sie Bind leicht konisch, 25 cm lang und haben Rinnen von etwa 
l'/j nim Tiefe, die nach vorn flacher werden und ö cm vor der 
Spitze auIhCren, so dail die Sonde vorn ganz glatt ist Die 
Rinnen werden mit der ÜNNA'schen Salbe ausgegossen. Bei ihrer 
Anwendung wird das bei den ÜNNA'schen Salbensonden leicht vor- 
kommende Eindringen der Salbenmasse in die Blase verhindert. 

Fledieb gießt seine Salbenmasse in viereckige Platten (Arg. 
nitric. 1,9, Cerae flav. 2,0, Butyr. Kakao 17,0). Er erhitzt dann 
eine glatte Statilsonde über einer Spiritusllamme und streicht die 
noch warme Sonde, wie man einen Fiedelbogen über Colophonium 
führt, über die Salbenmasse. Sobald sie auf der Sonde erkaltet ist, 
wird diese eingeführt. Man kann auf diese Weise ein beliebig 
langes Stück der Sonde mit der Salbenmasse beschicken. Zwischen 
jeder Sondierung läßt Fi-elnee wenigstens 5—8 Tage verstreichen. 

Planneb empliehlt zum Überziehen der ÜNNA'schen Sonden 
eine Argentum nitricum enthaltende Gelatinemasse. 

Bei weichen Infiltraten können die Salbensonden durch die 
gleichzeitige Erweiterung und Applikation des Medikamentes wohl 
wirksam sein, bei harten Infiltraten kann aber, wenn die Sonde 
glatt durch die verengte Stelle hindurchgellt, von einer Einwirkung 
der Salbe auf das harte Infiltrat keine Rede sein, selbst wenn die 
Salbeomasse nicht beim Passieren der verengten Stelle abgestreift 
wird. Nur dann, wenn die Salbe in etwaige, durch die Sonde ge- 
setzte Einrisse eindringt, kann sie eine Wirkung auf die erkrankte 
Partie entfalten. Solche Einrisse sind, wenn auch manchmal unver- 
meidlich, nicht wünschenswert, da die Harnröhre nur allmählich ge- 
dehnt werden soll. Schließlich haben die Salbensonden den, der 
Salbenbehandlung überhaupt zukommenden Nachteil, dali etwa ge- 
sunde Partien durch konzentrierte, oft kaustisch wirkende Mittel 
getroffen und unnötig gereizt werden. 
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Kapitel XIX. 

Therapie der chronischen gonorrhoischen Urethritis. 

III. Teil. 

« 

Behandlung mit Dilatatoren und anderweitige urethroskopische 

Therapie. Resum^. 

Die zweiteiligen Dilatatoren Oberländbbs. Die vierteiligen Dilatatoren Koll- 
hanns. Spüldilatatoren. Instandhaltung der Dilatatoren. Sterilisation. Qleit- 
mittel. AUgemeine Hegeln für die Behandlung der chronischen Urethritis mit 
Diktatoren. Technik der Dilatationen. Wirkung der Dehnungen. Ühle Zufälle 
bei der Dilatationsbehandlung. Kontraindikationen. Spüldehnungen. Die An- 
wendung der Antiseptica und Adstringentia bei der Dilatationsbehandlung. — 
Andenceitige urethroskopische Tlierapie: Elektrolyse. Galvanokaustik. Endoure- 
thrales- Messer. Ätzungen. Behandlung der Papillome. — Re8u,m6 der Behandlung 
der chronischen Urethritis: Urethritis anterior. Urethritis posterior. 



Dilatatoren. 



Da, wie bereits erwähnt, das Kaliber der einführbaren Sonden 
selbst nach voraofgegangener Spaltung des Orificium urethrae ex- 
temum bei 30, höchstens 32 Charri^re seine Grenze findet und 
damit in der Mehrzahl der Fälle die normale Dilatabilität der 
HamrGhre noch nicht wiederhergestellt ist, da ferner das Einführen 
derartig dicker Metallsonden für den Patienten höchst unangenehm 
ist, kam Obebländeb auf den Gedanken, besondere aufschraubbare 
Dilatatoren nach dem Muster des OTis'schen Dilating Urethrotom 
(doch ohne das Messer) zu konstruieren. Gleichzeitig und unab- 
hängig von ihm veröffentlichte v. Planneä ebenfalls Dilatatoren, 
die nach demselben Prinzip konstruiert waren. Obehländebs Ver- 
dienst ist es, die Dilatationsbehandlung der chronischen Urethritis 
unter urethroskopischer Eontrolle in die Praxis eingeführt zu haben. 

Später wurden dann noch verschiedene andere Dilatatoren an- 
gegeben, deren hauptsächlichste Typen noch besprochen werden. 



I. Die Dilatatoren Oberländers.') 
Sie bestellen ans geraden oder gebogenen Stahlbranehen, die, 
genau aufeinander passend, die Form einer Metallsonde und ein 
Kaliber von 15 Charriere haben. Durch Schraubenwirkting lassen 
sich die Branchen gleicliniälSig erweitern, während eine Zeiger- 
platte den Grad der Erweiterung nach Charriere angibt. 

Die gebräuchlichsten OBERLiNDF-K'schen Dilatatoren sind: 
1. Ein kurzer, 16 cm langer, gerader Dilatator. der an seiner 
Spitze leicht gekrümmt ist. Die Branchen erweitern 
sich, in die Harnröhre eingeführt, derart, da[1 die größte 
Erweiterung in den Anfangsteil der Pai-s bulbosa fällt, 
während das Orificiura externura am wenigsten gedehnt 
wird. Er ist für die vordere Harnröhre bestimmt. (Fig. 27.) 



'] Die Tei^chiedcnen, in <tie»em Buche ang^egcbonen IiiF>tniiiieiite werden 
TOD den Firmen C. 0. Beynemaim in Leipzig; und Loui» \\. H. LGwenstein in 
Berlin geliefert. 



2, Fhn langer (21 cm) Dilataior mit mehr parallel sich er< 
weiternden Branchen und stärkerer, den ÜLTZMANN'schen 
Sonden ahnlicher Krümmung. In die Harnröhre eingeführt, 
fällt seine größte Erweiterung in den Bulbus; es wird aber 
auch die vordere Harnröhre gleichmäßig gedehnt. (Fig. 28.) 

3. Ein Dilataior mit Beniqmlcrümmung, dessen Branchen sich 
nur in dem abgebogenen Teile erweitern, also in situ nur 
die Pars prostatica treffen. (Fig. 29.) 

Um ein Einklemmen der Sclileimhaut beim Schliefien der Dik- 
tatoren zu verhindern, werden Hie mit einem Gummiiiberzuge ver- 
sehen angewandt. 

Der Vorteil der zweiteiligen Dilatatoren ist der, daß sie zu- 
sammengeschraubt, ein geringes Volumen haben, sich also auch bei 
engem Meatus leicht einfuhren lassen. Ihr Nachteil besteht darin, 
daß sie beim Aufschrauben der Branchen die Harnröhre nur in 
einer Ebene dehnen und, infolge der hierdurch bedingten Zerrung 
der Schleimhaut, leicht zu Schmerzen und Blutungen Veranlassung 
geben. Man muß deshalb bei ihrem Gebrauche bezuglich der je- 
weiligen Dehnungshöhe besonders vorsichtig sein. 
II. Vierteilige Dilatatoran. 

Bei der Dehnung der Harnrühre kommt es nicht allein auf 
die Zahl der Ebenen an, in denen die Spannung ihrer Wandungen 
erfolgt, sondern man muß auch den Druck berücksichtigen, den 
die der Schleimhaut aufliegenden Branchen des Instrumentes er- 
zeugen. Je mehr Branchen ein Instrument hat, um so weniger 
Druck wird die einzelne Branche ausüben, nm so gleichmäßiger 
wird der Druck auf die Harnrührenwände verteilt werden. Die 
gleichmäßigste Spannung und den gleichmäßigsten Druck leistet 
die cylindrische Sonde, die am wenigsten gleichmäßige der zwei- 
teilige Dilatator. Dilatatoren, die mehr Branchen haben als zwei, 
stehen also der cylindrischen Sonde näher. 

Von dieser Erwägung ausgehend hat Kollmann vierteilige 
Ifilatatoren konstruieren lassen. 

Sein Vorläufer wai' Lcihnsteis, der zuerst vierteilige Dilata- 
toren angegeben hat. Da die LoHNsTEiNsclien Dilatatoren aber 
mit Spülvorrichtung versehen sind, werden sie erst bei Besprechung 
der Spuldilatatoren ihren Platz finden. 

Die gebräuchlichsten Kolimann'schen vierteiligen Dilatatoren. 

Die Branchen der vierteiligen Dilatatoren Kollm.vnns werden 
beim Au&cfarauhen durch Stäbchen von einer Mittelachse ans ge- 
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stützt, so daß sie beim Gebrauche durcli die Spannung der Haru- 
r&hre niclit zusammengedrückt werden. 
Solche Dilatatoreu sind: 
1. Ein gerade?-, vierteiliger Dihtator für die vordere Harn- 
röhre (Fig. 30). 




2. Ein vierteiliger, gerader Dilatator mit kurzer Delinungs- 
fläche für Dehnungen lokalisierter Herde der vorderen 
Harnröhre (Fig. 31). 

3. Ein vierteiliger Dilatator mit langer DitteVscher Krümmung 
für die hintere Harnröhre und den Bulbus. Die Stellen, 




an denen die Dehnung geschieht, liegen nur au dem ge- 
bogenen Teile und den unmittelbar daran anstossenden 
Partien des geraden Schaftes; der Haiiiitteil des geraden 
Schaftes erfährt beim Aufschrauben nicht die geringste 
Veränderung seines Kalibers (Fig. 32). 

4. Ein vierteiliger Dilatator mit Quyott'scher Krümmung für 
Dehnungen der hinteren Harnröhre {Fig. 33). 

5. Ein vierteiligen Dilatator mit Otiyon'scher Kjümmung für 
die hinlere Harnröhre, den Bulbus und einen Teil der 
daran grenzenden Pars anterior urethrae. Seine Branchen 
erstrecken sich nicht nur auf den gebogenen Teil, sondern 
auch auf eine läugere Strecke des Schaftes (Fig. 34). 

Sämtliche vierteilige Dilatatoren haben im geschlossenen Zu- 
stande einen Durchmesser von 20 Charriöre. Sie werden, wie 
die OBERLÄ^-sER'schen , mit einem Gummiüberzuge versehen, an- 
gewandt. 

Bei den vierteiligen Dehnern liegt für gewöhnlich die eine 
Dehnungsebene vertikal und die andere horizontal. Da es aber 
von Nutzen sein kann, die Ebenen um 45" zu drehen, hat Koll- 
MAKS sowohl für die vordere, als für die hintere Harnröhre Dila- 
tatoren angegeben, bei denen die Dehnungsebenen mittels einer 
kleinen mechanischen Vorrichtung jederzeit bequem verändert werden 
können. 

Die Vorteile der vierteiligen Dilatatoren sind die oben an- 
gegebenen der gleichmäßigeren Verteilung des Druckes und der Span- 
nung. Ihr einziger Nachteil liegt darin, dalt sie bei sehr engem 
Meatus nicht einzuführen sind, in diesen Fällen also eine Meato- 
tomie vorausgeschickt werden muß. 

Von der Firma Loüis und H. Löwenstein in Berlin sind acht- 
teilige gerade Dilatatoren konstruiert worden, die eine noch gleich- 
mäßigere Verteilung von Druck und Spannung ermöglichen, E3 
sind etwas zarte and wenig widerstandsfähige Instrumente. 

III. Spüldilatatoren. 
Um die Dehnung der Farnröhre mit der Irrigation ihi'er 
Schleimhant zu verbinden und so einesteils rein mechanisch nach 
Ausgleichung der Schleimhautfaltung Sekretauflagerungen von der 
Schleimhaut oder aus den Urethraldrüsen fortzuspülen, andrerseits 
um Irrigationen der gedehnten und entfalteten Schleimhaut mit medi- 
kamentösen Lösungen zu machen, sind eine Reihe von Spüldehnern 
angegeben worden. 



Der Erste, der einen vierteiligen Spüldilatator konstruierte, 
war LooNSTEra. Danach folgten die Spfildilatatoren von Koll- 
UANN, KoLLMANN-WossruLO, FiscHKiN, A, Lewin Und Fkakk, 

Die Spüldilatatoren sind so gebaut, daß ihre Mittelachse eine 
mehrfach perforierte Kanüle bildet, durch die während der Dehnung 
Flüssigkeit hindurchgespritzt werden kann. 

Bei dem LoHSSTEiK'schen vierteiligen Spüldehner erweitern sich 
die vier Branchen spindelförmig um die das Spülrohr darstellende 
Mittelachse. Die spindelförmige, nicht über das ganze Instrument 
sich erstreckende Dilatation hat den Zweck, nur die infiltrierte 
Stelle zu dehnen. Um alten Möglichkeiten der Lage des Infiltrates 
gerecht zu werden, hat Lohnstein zuerst drei verschiedene Dila- 
tatoren angegeben, deren jedes, je nach der Lage der dilalierenden 
Spindel, für einen bestimmten Teil der Harnröhre verwendet wird. 

Später hat Lohnstein das Instrument in der Weise vereinfacht, 
daß die Dehnungsspindel an ein und demselben Instrumente durch 
Verschiebung der Schlußglocke und besondere Ansatzstücke an ver- 
schiedene Stellen gerückt werden kann, also ein und dasselbe In- 
strument für alle Fälle genügen soll. Für die Dilatation der 
hinteren Harnröhre verwendet LoHNSXEra ein gekrümmtes Ansatz- 
stück. Es wird dabei nur das distale Ende verändert, der Haupt- 
teil des Instrumentes, die dilatierende Spindel, bleibt stets auf dem 
geraden Teile des Instrumentes, 

KüLi-MiSs wendet gegen die LuHnsTEiN'schen Spüldehner mit 
Recht ein, daß bei ihrem Bau viel zu wenig auf jene Infiltrate 
Rücksicht genommen ist, die oft überall zerstreut sitzen. Die Be- 
handlung mit den LuussTEix'schen Instrumenten wird deshalb um- 
ständlich und zeitraubend, weil man in Fällen derartiger difiiiser 
Erkrankung nicht alle, oder wenigstens die meisten Stellen nicht 
auf einmal dehnen kann, sondern eine nach der andern behandeln 
muß. Für Dehnungen an gebogenen Partien der Harnröhre eignen 
sich aber Instrumente, die nur an geraden Stellen dehnen, über- 
haupt nicht. 

Die KoLLMANN'schen SpüldUatatoren sind nach demselben Prin- 
zipe gebaut, wie seine oben beschriebenen vierteiligen Dilatatoren, 
nur dalJ sie noch eine Spülvorrichtung haben, deren, in der Mittel- 
achse gelegenes Spülrohr am Griffende des Instrumentes in zwei 
rechtwinklig gebogene, sich gegenüberliegende Mündungen ansl&uft. 
Die Spülflüssigkeit geht durch eine dieser Mündungen in den zen- 
tralen Kanal hinein und tritt aus vier kleineu, an seinem visce- 
ralen Ende gelegenen Öffnungen wieder heraus. Nachdem sie rück- 



lanfig die Hamröhrenaclileimhaut berieselt liat, passiert sie aber- 
mals durch zwei größere Öffnungen das Spülrolir und läuft durch 
die andere Mündung nach außen ab. 

Die eimelneii Arteti der Kor.r.MANN'8Chen Spiildilatatore)i sind: 



Fi|t. 35. flg. -Mi. Via. 37. 

1. Ein gerader, merteiUger SpüldÜatator für die vordere Harn- 
röhre (Fig 35). 

2. Mn vierteiliger Spiildilatator mit DiiteVscher Krümmuitg 
für die hintere Harnröhre (Fig. 36). 

3. Ein vierteiliger Spüldilatator mit Ouyon'scher Krümmung 
(Fig. 37). 
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4. Ein vierteiliger, gebogener KoUmann'scher SpiUdilatator mit 
Branchenstellung nach Dommeb. 

DoMMEB hat den vierteiligen, gebogenen EoLLMANN'schen Spül- 
dilatator, bei dem, wie gewöhnlich bei den vierteiligen Dehnem, 
die eine Dehnungsebene vertikal, die andere horizontal liegt, in 
der Art modifiziert, daß die Dehnungsebenen um einen Winkel von 
45^ gedreht sind, wie beistehendes Schema veranschaulicht. 





Fig. 38. Fig. 89. 

Schematischer Querschnitt eines Koll- Schematischer Querschnitt des nach 
MANN'schen Spüldilatators. Dommbb modifizierten Spüldilatators. 

Es werden bei Anwendung dieses Spüldilatators hauptsächlich 
die obere und untere Wand der hinteren Harnröhre bespült 

Das Kaliber der Spüldilatatoren beträgt 25 Charri^re. Sie 
werden natürlich ohne Gummiüberzug benutzt Ein Einklem- 
men der Schleimhaut beim Zusammenschrauben und Heraus- 
ziehen wird dadurch verhindert, daß die einander zugekehrten 
Flächen der Branchen abgerundet sind und daß die Branchen 
im geschlossenen Zustande nicht dicht aneinander liegen, 
sondern einen Zwischenraum zwischen sich lassen. 

Von anderen Dilatatoren sind noch eti nenneti: 

1. Ein dreiteiliger Dilatator resp. SpiUdilatator von Koll- 

MANN-WOSSIDLO. 

Das Instrument besteht aus einer feststehenden und zwei 
beweglichen Branchen, die von der feststehenden aus- 
gehend und mit dieser durch Stäbchen verbunden, sich so 
spreizen^ daß der Querschnitt des Instrumentes im ge- 
schlossenen und im geöffneten Zustande fast immer ein 
gleichschenkliges Dreieck bildet; eine Mittelachse fehlt 
ganz. Für die Spülungen dient ein abnehmbares Rohr, 
das aber nicht nur bei Spüldehnungen eingesetzt wird, 
sondern auch bei gewöhnlichen Dehnungen in dem Instru- 
mente bleibt. Der Dilatator wird ohne Überzug an- 
gewandt; das Einklemmen der Schleimhaut ist in ähnlicher 
Weise verhindert, wie beim KoLLMANN'schen vierteiligen 
Spüldilatator. Die Stärke des Diktators beträgt im ge- 
schlossenen Zustande etwa 23 Charri^re. 



2. Ein dreiteiliger SpiUdilatator von Fkank. Er ist ähnlich 
konstruiert, wie der vierteilige Spüldilatator von Koli,- 
VANK, nor daß er drei statt vier Branchen hat 

3. Bin dreiteiliger Spüldilatator von Fischkin. 

4. Ein irweiteiliger Spüldilatator von A. Lbwik. Er hat 
einen Umfang von 20 Charr. und ist im übrigen dem 
EoLLMANM'schen vierteiligen Spüldilatator ähnlich, nur daß 
er zwei Branchen hat. Der geschlossene Dilatator ist durch 
eine Schraube um die zentrale Spülungsachse drehbar und 
kann dann in jeder Ebene wieder aufgeschraubt werden, 
während die Skala immer nach oben gericlitet ist. 

Die eben genannten Spüldilatatoren eignen sich besonders für 
diejenigen Fälle, bei denen der vierteilige Koi.LMANN'sche sich ohne 
vorherige Meatotoraie nicht einführen lassen würde. 

Die Instandhaltung der Dtlatatoren geschieht am besten in der 
Weise, dalJ man sie jedesmal nach Gebrauch aufschraubt, gut aus- 
wischt, wobei besonders auf die Stäbchen zu achten ist, und mit 
Parafßn einreibt, um sie vor Bost zu schützen. 

Sterilisation. Vor dem Gebrauche müssen die Diktatoren resp. 
deren Gummiüberzüge sterilisiert werden. 

Für die mit Gummiüberzug zu versehenden Dilatatoren em- 
pfiehlt sich folgendes Verfahren: Ein jeder Patient bringt zu jeder 
Sitzung einen neuen Gummiüberzug mit. Dieser wird, nachdem er 
zum leichteren Hinübergleiten über den Apparat innen mit Taicum 
bestreut ist. Ober den Dilatator gezogen und zunächst mit Alkohol, 
darauf mit Sublimatlösung und schließlich mit BorsäuretÖsuug 
gründlich mechanisch gereinigt. Dann kann er ohne Bedenken 
benutzt werden. Will man ganz besonders soigfältig sterilisieren, 
80 setze man den Gummiüberzug (nach gründlicher mechanischer 
Beinigung) in einem Sterilisator heißen Wasserdämpfen ans. Nach 
dem Gebrauche wird der Gummiüberzug fortgeworfen. 

Man kann indessen den Gummiüberzug wieder benutzen, wenn 
man nach Gebrauch durch Abreiben mit Äther das ihm anhaftende 
Fett und Sekret beseitigt und ihn dann wieder sterilisiert. 

Ich mache es vielfach so, daß ich die nach Gebrauch mit 
Älber und Alkohol abgeriebenen und sorgfältig gereinigten Gummi- 
überzüge für 24 Stunden in 1 : 1000 Sublimat lege, sie dann in 
sterilem Mulle trockene und vor erneutem Gebrauche wieder mit 
Alkohol, Sublimat- und Borlösuug desinfiziere. 

Natürlich vertragen die Gummiüberzüge alle Feuchtigkeit 



gkeit ^^J 



schlecht und werden bald nacU mehrnialigein Sterilisieren zu weit 
und unbrauchbar. 

Die Spüldehner kann man vor dem Gebrauche auskochen oder 
in dem von Nithk zur Sterilisation der Kystoskope angegebenen 
Apparate durch Wasserdampf sterilisieren. 

GJeilmittel. Um ihre Einfuhrung 
in die Harnröhre zu erleichtern, 
müssen die Dilatatoren mit einem 
Lubricans eingefettet werden. Für 
die mit Gummiüberzug versehenen 
Dilatatoren verwendet man ent- 
weder die GüYos'sche oder die 
KsAus'sche Eathetersalbe. Erstere 
hat folgende Zusammensetzung: 
Pnlv. Saponis 
Glycerini 

Aquae aa 33,0 

Acid. carbolic. 1,0. 

Die Seife mnl! ganz neutral 
sein, sonst reizt sie die Harn- 
röhrenschleimhaut. 
Die KRAus'sche Salbe besteht auB: 
Grummi Tragacanth. 2,5 

Glycerini 10,0 

Aquae carbolisat. 0"!^) 90,0. 
Auch Horoglycerinlanolin ist 
ganz gut zu verwerten, ich habe 
bei seinem Gebrauche nie Un- 
annehmlichkeit erlebt. 
Die Spüldilatatoren werden am 
p. ^p besten mit sterilem Glycerin ein- 

gefettet. 




Allgemeine Regeln für die Behandlung der chronischen Urethritis 
mit Dilatatoren. 

Wann soll mit den Dehnungen begonnen werden? Ganz allge- 
mein gesagt, soll man mit der mechanischen Behandlung, also auch 
mit der Behandlung mit Dilatatoren, nicht eher beginnen, als bis 
die gonorrhoische Urethritis chronisch geworden ist und bis das 
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öretfaroskop dentliche, iiermanente Veränderungen der Schleimhaut, 
Infilb'ate, kranke Drüsen, erkennen läßt, also in der Regel nicht 
vor dej- 6. bis 8. Woche der Gonorrhoe. Indessen muß man von 
Faü zii Fall indimdualisieren, in dem eitien kann bereits in der 
sechsten Woche mit Dehnungen angefangen luerden, in anderen erst 
hinge nach der achten Woche. Maßgebend für den ZeitpunM des 
Beginnes der Ditatationsbehandlung sind die klinischen Erschei- 
nungen. So lange noch akute Reizzustände, unter anderem reichliche 
eitrige Sekretion mit oder ohne Gonokokken vorhanden sind, ist 
von den Dehnungen Abstand zu nehmen; erst nach ihrer Beseitigung 
darf zur Dilatatiousbehandlung übergegangen werden. Daß man 
in einigen Fällen schon im subakuten Terminalstadium der Go- 
norrhoe mit Vorteil Spuldehnungen anwenden kann, ist bereits 
früher gesagt worden. 

Von primipieller Wiclitigkeit ist die Frage, ob man mit der 
instnimaüellen Behandlung der chronischen gonorrhoischen Uretliritis 
beginnen darf, so lange noch Gonokokken im Sekrete oder den Fila- 
menten gefunden werden. 

Von Neisseb, Jänet, Guiarb u. a. wii'd der Grundsatz auf- 
gestellt, dall sowohl die Untersuchung der Harnröhre mit Instm- 
meuteu, als besonders eine jede mechanische Behandlung so 
lange verboten sei, als noch Gonokokken im Sekrete der Harn- 
rdhrenschleimhaut, der paraurethralen Gänge, der Prostata etc. 
gefunden werden, oder die Bakterien der Sekundärinfektion vor- 
handen sind. 

Die Untersueliung auf Gonokokken soll sich dabei nicht auf 
die Untersuchung des spontan zu Tage tretenden Sekretes und der 
Filamente beschränken, sondern man dürfe erst dann die Urethritis 
als gonokokkenfrei, „aseptisch", ansehen, wenn auch nach mehr- 
maligen provokatorischen Reizungen der Urethralschleimhaut (durch 
die schon fiüher erwähnten Injektionen von Argentamin, Argentum 
nitricum , Hydrargjr. oxycyanattim) keine Gonokokken mehr im 
Sekret gefunden werden, und wenn keine Sekundärinfektion mehr 
besteht. Lassen sich Gonokokken oder die Bakterien der Sekun- 
därinfeklion noch nacliweisen, so sollen sie erst beseitigt werden, 
ehe mit der instrumentellen Behandlung begonnen werden darf. 
Zu dem Zwecke behandelt Janet die chronische gonokokkenhaltige 
Urethritis mit seinen Spülungen mit übermangansaurem Kali, wäh- 
rend Neissee und seine Schüler die Antiseptica anwenden. Die 
Bakterien der Sekundärinfektion sollen durch Spülungen mit Sabli- 
matl&sungen l;2OO00 — 1;10000 eliminiert werden. 



Ich liabe bereits früher') darauf bingewleseu: 

1. daß es unmöglich ist, mit Sicherheit anzugehen, ivaitn die 
Gonokokken tatsächlich beseiUfft sind, die Urethritis also „aseptisch^ 
geworden ist; 

2. daß deshalb in allen Fällen chroiischer Urethritis, audt bei 
striJcter Befolgung der Vorschrifte» von Neiebes, Janet, Güiard etc., 
stets mit der instrumenteüen Behandlung auf gut Glück begonnen wird: 

3. daß aber erfahrungsgemäß, etwaige im Sekret oder in den 
Filamenten der chronischen Gonorrhoe noch vorhandene Gonokokken 
nährend der Dilatationsbehandhtng rasch aus dem Sekret oder den 
Filamenten verschiinnden, und daß die Seilung der chronisdien 
Gonorrhoe durch die, trotz der Anwesenheit von Gonokoliken, be- 
gonnene Düatationsbehandlung nicht nur nirM verzügert, sondern 
eher beschleunigt wird. 

Die Wichtigkeit dieser Frage erfordert eine Darlegung der 
Beweise für die eben aEfgestellten Sätze. 

Die Unmöglichkeit, eine Urethritis chronica aus dem Befunde 
der mikroskopischen Untersuchung des Sekretes und der Filamente 
als gonokokkenfrei, „aseptisch", zu erklären, geht aus folgendea 
Tatsachen hervor: 

Sind lange Zeit, oft Wochen und Monate lang, keine Gono- 
kokken melir gefunden worden, so treten sie nacli irgend einer 
äußeren Reizung, Alkoholgenuß oder provokatorischer reizender In- 
jektion häufig wieder auf, ohne daß der Patient sich einer Neu- 
infektion ausgesetzt hat. 

Dasselbe ereignet sich oft nach der ersten Encheirese, z. B. nach 
der Ürethroskopie oder der ei-sten Dehnung, in Fällen, die auf Grund 
der genau nach Vorschrift vorgenommenen Sekret- und Filament- 
Untersuchungen als „aseptische" Uretliritiden angesehen werden 
müßten. Der erste instrumentelle Eingriff ist dann häufig sofort 
von einer mehr oder weniger reichlichen, eitrigen Sekretion gefolgt, 
in der wieder Gonokokken nachzuweisen sind, wobei selbstvei-ständ- 
lich eine Infektion mit den sterilisierten Instrumenten ausgeschlossen 
ist und der Patient sich auch keiner Ansteckungsgefahr ausge- 
setzt hat. 

Es kommt auch vor, daß in solchen „aseptischen" Fällen die 
ersten Dehnungen noch reaktionsloa verlaufen, oder daß in dem 



') Die Bedeutung des Godococcub für die Therapie der chronisclien Gonor- 
rhoe. Vortrag:, gehalten auf der 72. Natiirforschervcrsainmluiigr eu Aachen im 
September 1800. Deutsche med. WochenBchrift, 29. Not. 1900, Nr. 48. 



d 



danach auftretenden Sekrete zunäclist keine Gonokokken gefunden 
werden, daß aber plötzlich nach einer weiteren Dehnung gono- 
kokkenhaltiges Sekret erscheint, obgleich aach hier keine Neu- 
infektion stattfand. 

Finger erwähnt in seinem Lehrbuche zwei Fälle, in denen 
die verschiedenartigst variierte Untersuchung auf Gonokokken nega- 
tives Resultat gab, nach einer Dehnung der Harnröhre aber Gono- 
kokken plötzlich wieder auftraten. Derartige Vorkommnisse sind 
allen denen, die die chronische Urethritis nach ObeelÄndee mit 
Dehnungen behandeln, reichlich bekannt 

Die in der Tiefe der Schleimhaut persistierenden Gonokokken- 
herde sind in solchen Fällen durch die Dehnung erst eröffnet worden, 
es bedurfte des energischen durch diese gesetzten Heizes, um die 
Gonokokken mobil zu machen, was in vielen Fällen durch vorher- 
gehende provokatorische Injektionen nicht gelungen war. 

Damit ist zur Genüge bewiesen, dalt man nie mit positiver 
Sicherheit sagen kann, ob eine Urethritis gonokokkenfrei ist oder 
nicht, daß also mit der instrumentellen Behandlung, wie oben ge- 
sagt, auch in den Fällen sogen, „aseptischer" Urethritis immer auf 
■gut Glück begonuen wird. Übrigens wird bei der Frage der Er- 
teilung des Ehekonsenses allgemein zugegeben und ist such von 
Neisseb ausgesprochen worden, daH der negative Gonokkenbefund 
nicht beweisend sei. 

Es ist nun andrerseits, wie oben gesagt, eine Erfahrungstat- 
sache, dal! die Anwesenheit spärlicher Gonokokken bei der chro- 
nischen Urethritis in den meisten Fällen den Heilungsverlauf 
nicht störend beeinflniit, dafJ die Heilung vielmehr, trotz der noch 
vorhandenen Gonokokken glatt von statten geht. Man sieht dann 
nicht nur die anatomischen Läsionen, sondern auch die Gonokokken 
unter der Dilatationsbehandlung verschwinden. Hierauf haben aach 
ObeblÄndeb, Kollmank, HoD^utA. u. a. aufmerksam gemacht. 

Selbstverständlich ist die Dilatationsbehandlung in den Fällen 
lange dauernder Urethritis, die mit einer sehr reichlichen, zahl- 
reiche Gonokokken enthaltenden Sekretion in Behandlung kommen 
nntei'sagt. Hier handelt es sich entweder um eine außergewöhnliche 
Verlängernng der akuten Urethritis oder häufiger um ein Rezidiv. 
Dann sind antiseptische und adstringierende Injektionen zu verordnen. 

Sehr oft ist der Versuch, in einem Falle chronischer Urethritis 
die Gonokokken vor Beginn der instrumentellen Behandlung be- 
seitigen zu wollen, ein ganz vergeblicher. Ganz abgesehen da- 
von, daß man auch dort, wo nach antiseptischen Injektionen die 
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Gonokokken aus dem Sekrete verscbwunden sind, nie auf ihre Ab- 
wesenheit in der Urethra schlieüen kann, giebt es einige Fälle 
chronischer Urethritis, in denen sie immer und immer wieder nach 
Aussetzen der Injektionen erscheinen. Häufig handelt es sich dann 
um Bcliwerere, nrethroskopiscli nachweisbare Läsionen der Urethral- 
schleimliaut, 

Folgender Fall, den ich auch in meinem Aufsatze „Beobach- 
tungen über die Behandlung der Gonon'hoe mittels der JxsET'scheu 
Methode*' ') angefühlt habe, hat mir die Nutzlosigkeit der Versuche, 
die Gonokokken bei chronischer Urethritis mit schweren anato- 
mischen Läsionen durch die JAXET'schen Spülungen beseitigen zu 
wollen, und die Unschädlichkeit, ja Nützlichkeit der Dehnungen 
zum erstenmale klar demonstriert. 

Der Landwirt B. kam am 30. Jannar 1894 wegen einer Über ein .lahr bi^- 
stobenden chronii^i^hen Oonorrboe in meine Behandlung', nacbdcm vurher si^boD 
alle damals bekannten anti bakteriellen Mittel ausgfJcbi^ angewandt worden waren. 
Es beBtand reichlicbe eitrige Sekretion mit zablreicben Gonokokken. Kado^ka- 
piHeh kooBtutierte icb gleich bei der ersten KouBultation ein hartes Inältrat in 
d<'r Mitte der Pars cavemosa mit zahlreichen erkranktcQ Drüsen. Es worden 
mm JO Tage lang genau nach Jambts Vorschrift SpülnngeD mit ilbermaugan - 
saurem Kali gemacht. .\in elften Tage enthielt das Sekret nuch Gonokokken. 
Ich gini; nun am elften Behandln ngstagc sofort enr Düatationsbehandlung mit 
abwechselnden Dehnnngen und Spttlungen nach OfiBBLinsEa über, worauf Aus- 
fluß und Gonokokken nach wenigen Sitzmigcn schwanden. Am '2. April wurde 
I'atient als geheilt cntlaEscn. 

Im Laufe der letzten 8 Jahre hatte ich wiederholt Gelegen- 
heit, ähnliche Fälle, in denen entweder JANEr'sche Spiilungen oder 
Injektionen mit organi-schen Silbersalzen gemacht waren, zu be- 
obachten. 

Der Nachweis der bei der chronischen Uretiiritis »teist spär- 
lichen Gonokokken im Sekrete ist also keine Xontraiitdikation de}- 
Dilatationshehandlung , so lange die hlinisclien Erscheinungen diese 
eltlassen. 

Die Bakterien der Sekundäriufektion schwinden nach einigen 
Sublimatspülungen rasch, treten aber oft ebenso schnell wieder auf. 
Sie sind ebenfalls kein Hindernis der instrumenteilen Behandlung. 
Man beobachtet im Gegenteil, dall nach Heilung der Infiltrate durch 
die Dehnungen die früher sich stets wiederholenden Sekuudär- 
infektionen ausbleiben. Sie scheinen nach abgeheilten Infiltraten 
keinen guten Nährboden mehr zu finden. 
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Technik der Dilatationen. 

Vor der Sitzung soll der Patient seine Blase entleeren, einmal 
damit der Urin untersucht werden kann, und zweitens um zu ver- 
meiden, dali bald nach der Dehnung: sich Urinierbedürfnis einstellt, 
da die Harnröhre alsdann meist mehr oder weniger empfindlich ist. 

Der Patient nimmt darauf auf dem Operationsstuhle Platz. 
Die KUckeniage ist in der Regel nicht notwendig, sie empfiehlt 
sich nur bei sehr sensitiven, leicht zu Ohnmächten neigenden 
Kranken, ebenso bei der ersten Encheirese in die Harnrühre. Hat 
sich der Patient an die Instrumente gewöhnt, so kann er in sitzen- 
der Stellung behandelt werden. 

Nachdem Glans und Präputium mit Sublimatlösung gereinigt 
sind, tut man gut, etwa 2 ccm einer "J^igen Beta-Eucainl&sung in 
die Harnröhre einzuspritzen und .j — lü Minuten in ihr zurück- 
behalten zu lassen, um die Schleimhaut anästhetisch, die EinfÜlirung 
des Dilatators und die Dehnung schmerzlos zu machen. Notwendig 
ist die Anästhesierang nicht, wenn auch angenehm und bei sehr 
empfindlichen und ängstlichen Patienten zu empfehlen. Sie hat 
auch ihre Nachteile, da der Patient den noch erträglichen Grad 
der Dehnung weniger deutlich fühlt und deshalb leicht in einer 
Sitzung zu weit gedehnt wird. Man soll also bei anästhesierter 
Harnröhre ganz besonders vorsichtig und langsam dilatieren. 

Nunmehr wird, nachdem das Eucain wieder aus der Harn- 
röhre herausgelassen ist, der wohl sterilisierte, gut eingefettete 
Dilatator geschlossen langsam und vorsichtig in die Harnröhre ein- 
geführt. 

Die EinfiUirung der OnEELÄNDEa'schen Dilatatoreti geschieht 
in folgender Weise; 

1. Einführung des Dilatators für die vordere Harnröhre. Das 
gut eingefettete, mit sterilem Gummiüberzug versehene Instrument 
wird mit der Zeigerplatte nach unten in die Harnröhre eingeführt, 
während die linke Hand den Penis leicht nach der einen Inginal- 
falte herüberzieht und die Harnröhre, wie beim Katheterismus über 
das Instrument hinüberstreift. Sobald die Spitze des Dilatators 
am Bulbnsende angelangt ist, dreht man das Instrument, immer 
noch Penis mit Instrument fest in der linken Hand haltend, im 
Halbkreise herum, so dall die Zeigerplatte nach oben kommt. Dann 
beginnt man mit der rechten Hand, die Schraube langsam zu drehen. 

2. Die Einfiütruiig des gebogenen Dilatators geschieht wie die 
des Katheters. Man senkt aber das Instrument nicht, wie den 
Katheter, sondern macht in einem Winkel von 45'^ halt Die Spitie 
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des Instrumentes liegt dann ungefähr am Ende des Trigonum uro- 
genitale, das Maxirnnm der Dehnung fällt in die Pars bulbosa. 

3. Einführung des Btsiaut- Dilatators. Der OjierateHr stellt auf 
der rechten Seite des Patienten und legt die rechte Hand mit dem 
Dilatator in die linke Inguinalgegend. Seine linke Hand zieht 
nun den Penis über das Instrument, ohne es aus seiner Lage zu 
bringen, hinweg, bis die Spitze des Dilatators in der Pars mem- 
branacea sich befindet. Dann wird das Instrument in einem Halb- 
kreise bis iu die Linea alba gedreht und nunmehr nach unten 
zwischen die Schenkel des Patienten gesenkt, so daß seine Spitze 
in die Blase gleitet. 

Die Einführung der KoLLMANK'sehen vierteiligen Dilatatoren 
geschieht nach den gewöhnlichen Segeln des Katheterismus. 

Die richtige Lage des Dilatators in der Harnröhre ergibt sich 
fdr die geraden, für die Pars anterior bestimmten Instrumente 
von selbst. 

Soll die Pars bulbosa gedehnt werden, so muß die Spitze des 
gebogeneu Dilatators in der Pars membranacea liegen, das Instru- 
ment selbst in einem Winkel von 45*' zur Körperachse des Patienten 
stehen. 

Kollhank fUhrt zur Bestimmung der richtigen Lage des ge- 
bogenen Dilatators in der hinteren Harnröhre vorher einen Metall- 
katheter ein, dessen Biegung sich genau nach der des Dilatators 
richtet und dessen Auge dort gelegen ist, wo beim Diktator an 
dem visceralen Ende die Erweiterung beginnt, füllt die Blase mit 
Borwasser und prüft nun, bei welchem Grade der Hebung die In- 
jektionsflüssigkeit noch abfließt. Hebt man dann den Katheter um 
noch ein geringes, so sistiert der Ausfluß. Diese Stellung des Ka- 
theters markiert man sich in irgend einer Weise, z. B. durch eine 
horizontale Ebene, die durch die vordere ÄusflußÖftnung des Ka- 
theters und zwei Punkte der Oberschenkel bestimmt ist, In dieser 
Stellung wird der dann eingeführte Dilatator die hintere Harnrühre 
dehnen. Bei einiger Übung braucht man natürlich diese Bestim- 
mung der Lage nicht mehr zu machen. 

Befindet sich der Dilatator in der richtigen Position, so wird 
die Schraube, durch die seine Branchen auseinandergetrieben werden, 
langsam nach rechts herumgedreht, bis der gewünschte Dehnungs- 
grad erreicht ist. Man läßt dann das Instrument einige Minuten 
aufgeschraubt in der HarnrOhie, schraubt darauf langsam zurück 
und zieht es vorsichtig wieder heraus. Stellt sich während des 
Aufschraubens das Gefühl der Spannung in der Harnröhre ein, so 




wird eine Weile gewartet, bis alle unangenehmen Sensationen ver- 
scbwunden sind und dann langsam weiter geschraubt. Nimmt das 
Spannungsgefülil auch nur den leisesten schmerzhaften Charakter 
an, so dehne man nicht weiter, sondern begütige sich mit der er- 
reichten Dehnungshöhe, gleichviel ob sie der beabsicliUgten ent- 
spriclit oder nicht. 

Bei den ersten Delinungen soll der Arzt selbst das Auf- 
schrauben besorgen, ebenso bei Dehnungen der Pars posterior und 
bei sehr sensitiven und ängstlichen Kranken. Hat sich der Patient 
indessen an den Eingriff gewöhnt, und das geschieht in der Regel 
sehr bald, so ist es besser, dall er selbst das Aufschrauben des 
von dem Arzte eingeführten Dilatators übernimmt, weil er, von 
seinem Gefühl geleitet, viel eher ein Überschreiten der Debnungs- 
grenze vermeiden wird. Selbstverständlich muli der Patient dabei 
sorgfältig vom Arzte kontrolliert werden. 

Um wieviele Orade darf in jeder Siteiinif gestiegen werden? 
und in welchen Intervallen soll gedehnt werden? 

Die Höhe, bis zu der in der ersten Sitzung gedebut werden 
darf, hangt von der Beschaffenheit der Harnrölire und ihrer Schleim- 
haut ab. Hierüber gibt uns das Urethroskop die nötige Auskunft. 

Ist die Harnröhre an sich eng und zart, oder ist ihre Schleim- 
Laut sehr empfindlich und leicht blutend, so wird man die erste 
Dehnung nur bis zu ganz niedrigen Grade machen dürfen, man 
wird mit dem vierteiligen Dilatator z. B. bis auf etwa 25 Charr. 
gehen, mit dem zweiteiligen auf 20 — 22 Charr. 

Ebenso wird z. B. bei einer Striktur, durch die gerade noch 
der geschlossene OBERLÄNDEii'sche Dilatator hindurchgeht, die also 
ein Kaliber von U» Cliarriere hat, die erste Dilatation 17 Charriöre 
nicht übersehreiten dürfen. 

Weite Harnröhren, besonders solche mit wenig empfindlicher 
Schleimhaut, vertragen von Anfang an höhere Dehnungsgrade; mit 
dem vierteiligen Dilatator kann in der ersten Sitzung meist gleich 
auf 28 oder 30 Chan-, gegangen werden, mit den zweiteiligen viel- 
leicht anf 23 — 25 Charr. Um wie viele Grade in jeder folgenden 
Sitzung gestiegen werden darf, hängt davon ah, wie die Dehnungen 
vertragen werden. Verursachen sie keine Schmerzen, ist die darauf 
folgende Reaktion keine zu heftige, ist vor allem keine Blutung 
erfolgt, und sind noch keine zu hohen Grade en-eicht worden, so 
darf im allgemeinen jede folgende Dehnung nur 1 — 2 Nummern 
höher sein, als die voraufgegangene. Andernfalls mnl) man sich 
mit geringeren Steigerungen der Dehnungshöhe, etwa '/s — 1 Grad, 





bögnügen, eventuell darf man sogar in der folgenden Sitzung nicht 
hoher gehen, als in der vorhergebenden. Ganz besonders gilt das 
für die Fälle, in denen auf eine Dehnung eine Blutung gefolgt war. 
Alsdann darf die folgende Dilatation die Nummer derjenigen, bei 
der die Blutung eintrat, keinesfalls überschreiten. Das Austreten 
einer blutig-serösen Flüssigkeit nach den Dehnungen ist nicht mit 
einer Blutung zu verwechseln. Es wird dasselbe von mancher 
Seite sogar als ein jirognostisch günstiges Zeichen angesehen. Ebenso 
wird man gut tun, bei einer auf die Dilatation folgenden starken 
eitrigen Sekretion mit der Steigerung dej' Grade vorsichtig zu sein. 

Es kommt nun vor, da(i während der Dehnung über Schmerz 
geklagt wird, ehe der in der vorhergegangenen Sitzung ohne jede 
Beschwerde erreichte Grad erreicht ist. Es ist z. B. vor 10 Tagen 
bis '■^2 gedehnt worden, ohne dall der Patient irgend welche un- 
angenehme Empfindungen gehabt hat und ohne dalt eine Blutung 
erfolgte, und es soll nun heute bis 33 gedehnt werden, bei '-^l 
treten aber bereits Schmerzen ein. In solchem Falle befindet sich 
entweder der Dilatator nicht genau in derselben Lage, wie bei der 
voraufgegangenen Dehnung, so dall dieses Mal andere Schleimhaut- 
Partien getroffen werden, oder die Harnröhrenschleimhaut ist noch 
zu empfindlich und die Anästhesie war nicht ausreichend. Man 
soll dann nicht darauf bestehen, die Dehnung bis zu der ursprüng- 
lich beabsichtigten Höbe treiben zu wollen, sondern soll lieber 
für dieses Mal aufhören, falls der Schmerz nach einigem Zuwarten 
nicht vorübergeht. 

Da die Dehnung mit den zweiteiligen Dilatatoren wegen der 
durch sie bedingten Spannung der ürethralschleimhaut in einer 
Ebene leichter zu Blutungen Anlaß gibt, als die Dehnung mit den 
vierteiligen Instrumenten, so soll beim Gebrauche der zweiteiligen 
Dehner mit viel niedrigeren Graden begonnen werden und in jeder 
Sitzung um viel weniger gestiegen werden, als bei den vierteiligen 
angängig ist. Für die Dehnungen mit den vierieiligen Dilatatoren 
kann im allgemeinen daran festgehalten werden, dalt die Steigerung 
der Dehnung in jeder Sitzung 1 — 2 Grad betragen darf, so lange 
32 Charr. noch nicht erreicht ist, von 32 — ■i'i Charr. aber höch- 
stens 1 Grad, und über 35 Charr. hinaas nur '/j Grad. 

Je hf>her man dehnt, um so mehr hat man auf etwaige Klagen 
der Patienten über Schmerzen bei der Operation zn achten, um 
eventuell sofort mit der Dilatation aufzuhören. Man soü nie ver- 
yesseii, daß >inr einti iiUmnhliche Dehnnng der Harnröhre, heilte 
Zerreißung gemacht werdett sott. 



Die Dauer der einzelnen Sitzungen soll entsprechend der 
Dchnungshöhe an Länge zunehmen. So empfiehlt es sich, für Deh- 
nnn^n bis auf 32 Charr. mindestens zehn Minuten, flir Dehnungen 
von 32 bin 36 Charr. zehn bis fünfzehn Minuten und bei Deh- 
nungen bis zu noch höheren Nummern eine entsprechend längere 
Zeit, eventuell di-eillig Minuten anzusetzen. 

In der hinteren Harnröhre darf weder bei den ersten, noch 
bei den weiteren Dehnungen in der einzelnen Sitzung so hoch ge- 
gangen werden, als in der Pars anterior. Sobald sich Harndrang 
oder schmerzhafte Empfindungen einstellen, muli die Dilatation so- 
fort unterbrochen werden. 

Bezüglich der Intervalle, in denen die Dehnungen zu wieder- 
holen sind, gilt im allgemeinen der Grundsatz, dalt nicht eher 
wieder gedehnt werden darf, als bis die auf die Dehnung folgende, 
sich durch gesteigerte Sekretion und Fädenbildung dokumentierende 
Reaktion abgelaufen ist. In der Kegel geschieht dies innerhalb 
8 — 10 Tagen, so dalt also an jedem 8. bis 10. Tage zur Dilata- 
lion geschritten werden kaun. In den Fällen, in denen die Deh- 
nungen fast reaktionslos verlaufen, dürfen sie schon in kürzeren 
Zwischenräumen wiederholt werden; ist die Reaktion eine auller- 
gewfihnlich heftige gewesen, so muli bis zur nächsten Sitzung länger 
als H— 10 Tage gewartet werdeu. War eine Blutung gar nach der 
Dehnnng erfolgt, so soll mindestens 14 Tage ausgesetzt werden. 

Die Beantwortung der Frage, wie lange mit der Ddatalionn- 
behandlung fortgefahren werden soll, hat sich nach den erzielten 
Resultaten za richten. Nimmt die Sekretion und die Menge der 
Filamente stetig ab, kann mit dem Urethroskope eine stetig fort- 
schreitende Besserung konstatiert werden, so ist mit den Dehnungen 
unverändert bis zur kompletten Heilung fortzufahren. 

Tritt ein Stillstand in der anfänglich beobachteten Besserung 
ein, nehmen die Filamente im Urin nicht mehr ab, so werden 
wahi-scheinlich noch Infiltrate oder erkrankte Drüsen in der Harn- 
rfihre zurückgeblieben sein, die von den Dehnungen nicht getroffen 
wurden. Ehe mit der Dilatationshehandlung fortgefahren wird, 
muß zuvor die Urethroskopie darüber aufklären, an welcher Stelle 
die pathologischen Veränderungen sitzen, an welchem Punkte die 
Dehnung nunmehr anzugreifen hat. Ein aus dem urethroskopisclien 
Befunde sich eigebender Wechsel des Instrumentes oder seiner Lage 
in der Harnröhre wird dann die verzögerte Heilung beenden. 

Folgende Beispiele, wie sie in der Praxis vorkommen, werden 
dies deutlicher machen: 




Angenommen, in einem Falle von clironischer Urethritis anterior 
sei urelhroskopisch ein Infiltrat in der Mitte der Pars cavernosa 
diagnostiziert, und daraufbin seien Dehnungen der vorderen Harn- 
röhre mit dem geraden vierteiligen Dilatator gemacht worden. Hier- 
durch sei wohl eine Besserung, aber keine Heilung erreicht. Eine 
abermals vorgenommene Urethroskopie lielie erkennen, dafi das bis- 
her behandelte Infiltrat zwar geheilt sei, dalt aber am Bulbus noch 
eine weitere, früher übersehene Infiltration bestehe. Hieraus würde 
sich der Schiuli ergeben, dall jetzt noch Dehnungen der Pai's bulbosa 
gemacht werden müßten, weswegen der bisher gebrauchte gerade 
Dilatator mit dem gebogenen, z. B. Nr. 5 (Fig, -Ü) der oben be- 
schriebenen KoLLiiANN'schen Dilatatoren, zu vertauschen wäre. 

In einem anderen, dem obigen sonst ganz gleichen Falle lehrt 
vielleicht die Urethroskopie, daß die verzögerte Heilung durch ein 
im vorderen Drittel der Pars cavernosa noch restierendes Infiltrat 
verursacht ist. Dieses konnte mit dem geraden, lege artis mit seiner 
Spitze im Bulbus liegenden Dilatator Nr. l (Fig. 30) nicht gedehnt 
werden, weil nur das Minimum der Erweiterung der hier konver- 
gierend zusammenlaufenden Dilatator brauchen in das vordere Drittel 
der Pars cavernosa fällt. Führt man nunmehr dasselbe Instrument 
etwa nur bis zur Hälfte in die Urethra anterior ein, so dalt seine 
Spitze in ihrer Mitte liegt, oder tauscht man es gegen den Dilatator 
mit kurzer Dehnungsfläche (No. 2 [Fig. bl] der oben beschriebenen 
Instrumente) ein, und dehnt damit das vordere Drittel der Pars 
cavernosa, so wird auch hier eine Heilung erzielt werden können. 

Aus diesen Betrachtungen folgt, dalt die von Oberländer auf- 
gestellte Regel, (Ue Ergebnisse der DUatationsbehandlung stets 
ureihroskopisch sii kontrollieren, von der größten Wichtigkeit ist. 

Kommt man aber trotz kontrollierender Urethroskopie gar 
nicht weiter, bleibt die Besserung auf einem gewissen Punkte 
stehen oder tritt gar während der Behandlung eine Verschlimme- 
rung ein, so kann der Grund darin liegen, daß zu früh mit 
den Dehnungen begonnen, oder daß die lokale Behandlung über- 
trieben wurde, falls der Patient selbst nicht durch unzweckmäßiges 
Verhalten die Schuld trägt. Es kann sich aber auch um einen 
Fall handeln, in dem das Infiltrat trotz der voi-sichtigsten Behand- 
lung „eine steigende Tendenz"' hat, wie Oberländer es bezeichnet, 
d. h. unter unseren Augen während der Behandlung ein weiches 
in ein hartes, ein kleinzelliges in ein ans fibrillärem Bindegewebe 
bestehendes Infiltrat übergeht. In allen diesen Fällen rauli jede 
örtliche Behandlung eine Zeit lang ausgeset?* "'"rden, und die 



Tlierapie hat sich anf die hygienisch -diätetischen Vorschriften zu 
beschränken. Eine später wieder aufgenommene Dilalalionsbehand- 
lung wird dann meist erfolgreich sein. 

Der ungenügeude Erfolg der Düatationsbehandlung kann ferner 
dadnrch bedingt sein, daI5 nach Heilung der Infiltrate noch einige 
erkrankte Drüsen zurückbleiben, die durch die Dehnungen nicht 
weiter beeinfluJit werden, oder dall sich Polypen und Granulationen 
finden. Die weiter unten angegebenen Verfahren dienen zur Be- 
seitigung dieser Zustände. 

Recht häufig ist auch eine die chronische Urethritis kompli- 
zierende chronische Prostatitis die Ursaclie der Verschleppung der 
Heilung und der häufigen Rezidive. Man soll also in jedem Falle 
von chronischer Gonorrhoe die Prostata sorgfältig untersuchen und 
die eventuelle Prostatitis behandeln. 

ScIilieHlich gibt es auch Fälle von chronischer gonorrhoischer 
Urethritis, die allen unseren Bemühungen trotzen und in denen auch 
wiederholte, nach längeren Pausen wieder aufgenommene lokale Be- 
handlung nicht znm Ziele führt. Ein Fortfahren mit der Dilata- 
tionsbehandlung bis auf unbegrenzte Zeit ist selbstverständlich nicht 
gestattet. 

Wirkung der Dekmmgen. Durch die Dehnung wird eine 
reaktive Entzündung hervorgerufen, die zur eitrigen Einschmelzung 
und Resorption der Infiltrate führt, gleichzeitig werden die Uretliral- 
drUsen ausgequetscht. Etwaige in der Tiefe der Schleimhaut oder 
in den Drüsen sitzende Gonokokken werden dabei, wie schon er- 
wähnt, an die Oberfläche gebracht und künnen nunmehr durch anti- 
septische Injektionen oder Irrigationen vernichtet werden. 

Nicht selten entstehen bei der Dehnung kleine Längseinrisse 
von einigen Millimetern Länge, von denen dann die zur Heilung 
führende Resorption der Infiltrate ausgeht. Urethroskopisch sieht 
man diese in den infiltrierten Zonen und zwar mit Vorliebe in 
der Nachbarschaft der kranken Drüsen, deren AusfUlirungsgang sie 
oft durchqueren; man trifft sie aber nicht in den Partien, die noch 
normale Schleimhaut haben. 

Nach OBi'jti,ÄNi>ER sollen diese Einrisse manchmal subepithelial 
verlaufen und sich bis in die Tiefe der Schleimhaut erstrecken; 
nach einigen Tagen sollen sie vernarben, und dann ist urethro- 
skopisch keine Spur mehr von ihnen zu finden. 

Diese kleinen unschädlichen Einrisse dürfen nicht mit den 
durch gewaltsame Dehnungen verursachte« Rissen verwechselt 
werden, die unter allen Umständen ein Kunstfehler sind. 
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Die Wirhint/ der Dilatationen äußert sich bei den einzelnen 
InfiltratioDsformen verschieden. 

Beim weichen Infiltrate sind die ersten Debnun^en fast stets 
von einer verroeiirten, eitrigen oder schleimig-eitrigen Sekretion und 
gesteigerter Filamentbildung gefolgt, die etwa zwei bis drei Tage 
anhält, um dann unter geeigneten Injektionen oder Irrigationen 
wieder zurückzugehen. Mit jeder weiteren Dehnung wird die 
reaktive Eiterung geringer, die bisher reichlichen, langen und dicken 
Filamente nehmen immer mehr au Zahl ab, werden kürzer und ver- 
schwinden schlieitlich ganz. Indessen nicht immer ist der Verlauf 
ein so einfacher. Mitunter tritt, besonders nach übertriebenen üeh- 
nnngen, wie schon erwähnt, ein Rezidiv mit reichlichem eitrigen 
Ausflüsse auf, das zur längeren Sistierung der Dilatationsbehandlung 
nötigt. Eine später wieder aufgenommene Dilatationsbehandlung 
fuhrt dann nicht selten glatt zum Ziele. 

Urethroskopiert man, nachdem die auf die Dehnung folgende 
reaktive Entzündung verschwunden ist, im Verlaufe der Behandlung 
des öfteren, so sieht man, dall die Rötung und Schwellung der 
Schleimhaut allmählich schwindet, die rote Längsstreifung deut- 
licher, die Faltung der Schleimhaut zarter und reichlicher wird, die 
Drüsen ihr entzündlich geschwollenes Aussehen verlieren. Nicht 
selten kann man auch beobachten, daß das urethroskopisch diagnosti- 
zierte weiche Infiltrat nur oberflächlich vorhanden war und tiefer 
liegende harte Infiltrate verdeckte, die nach den ersten Deh- 
nungen zu Tage treten und dann unter weiterer Dilatationsbehand- 
lung abheilen. Dies ist indessen nicht mit den oben erwähnten 
Infiltraten mit sogen, „steigender Tendenz", nach OBEBLANUEa zu 
verwechseln, die im Gegenteil immer schlimmer werden, je länger 
die Dilatationen fortgesetzt werden. 

Bei den sogen, glandulären Formen der harten Infiltrate, bei 
denen man urethroskopisch neben den Infiltraten der Schleimhaut 
entzündete klaffende Driisenmün düngen findet, tritt leicht auf die 
ersten Dehnungen eine mehrere Tage oder noch länger andauernde 
Vermehrung der Sekretion ein. Sie lälit in der Regel nach einigen 
Höllensteinspülnngen bald nach, kann aber auch, besonders nach 
zu hohen oder zu kurz aufeinander folgenden Dehnungen sehr 
reichlich und sehr hartnäckig werden. Ist die Wirkung der ersten 
Dehnungen einigermaßen vorüber, so pflegt bei den spateren die 
Reaktion immer geringer zu werden, um schließlich ganz auszubleiben. 

Bei der sogen, trockenen Form des harten Infiltrates erfolgt 
selten eine Steigerung des ursprünglich vorhandenen Ausflusses auf 




die Dehnung, er nimmt vielmehr nach jeder Sitzung ab, um erst 
einige Tage später wieder zu erscheinen. Je höher man dehnt, um 
M> geringer wird die Sekretion und Fädenbildung, schlietllich bleibt 
der Ausflali ganz fort, die grollen dicken Filamente werden kleiner, 
man findet nur noch Krümel im Urin, die dann ebenfalls in einiger 
Zeit ganz verschwinden. Es dauert aber stets recht lange, ehe es 
zur Resorption der harten Infiltrate und damit zur Heilnng kommt. 

Urethroakopisch sieht man bei den harten Infiltraten unter der 
Uilatatioiisbehandlung zuerst die rote Längsstreifung wieder er- 
scheinen, nach und nach kehrt der Glanz des vorher matten Epi- 
thels zurück, die Längsfaltung wird deutlich und die Schleimhaut 
gewinnt entweder ihr normales Aussehen wieder, oder es bleiben 
nicht mehr rezidivierungsfähige, sogen, „tote" Narben zurück. 

Üble Zufälle bei der Dilatationsbehandlung. Unvorsichtige und 
übertriebene Dehnungen führen nicht selten zu mehr oder weniger 
heftigen Blutungen. Sie sind immer als ein Kunstfehler anzusehen, 
wenn sie auch manchmal schwer zu vermeiden sind. Entweder ist 
dann zu hoch gedehnt, oder das Instrument zu rasch aufgeschraubt 
worden, so dali ein gröISerer Einrili entstand, dessen Symptom eben 
die Blutung ist. Bei Anwendung der lokalen Anästhesie kommt 
ein derartiger Zufall eher vor, als ohne diese, weil der Patient die 
Üehnungsgrenze nicht warnimmt, die sich sonst durch ein schmerz- 
haftes Spannungsgefuhl kundgibt. Durch einfache Kompression der 
Hamrühre, resp, Anlegung eines komprimierenden Verbandes stehen 
die Blutungen bald. Kaufmann empfiehlt Urethralstäbchen von 
Stypticin 0,0y bis 0.04, Ol. Cacao 1,5. 

Urethralfieher kommt nach Dehnungen mit sterilen Instrumenten 
selten vor. Es giebt indessen Patienten, die auf jeden endo- 
urethralen Eingriff mit Fieber reagieren. In solchen Fällen empfiehlt 
es aich, vor der Operation ein Chinin- oder Antipyrinpulver nehmen 
ZD lassen. Außerdem spüle man die Harnröhre vorher gründlich 
mit Boi'säurelSsung aus und diktiere besonders vorsichtig und lang- 
sam. Eine nach der Dehnung gemachte Ausspülung mit Argentum- 
nitricura-Lösuug 1 : 1000 wirkt häufig auch prophj'laktisch gegen 
das Urethraltieber. Man lasse solche Patienten nach der Sitzung 
eine halbe bis eine ganze Stunde ausruhen, eventuell sogar den 
Tag über im Bette bleiben. 

Bei ausgebrochenem UrethralSeber ist für möglichst baldige 
Transpiration durch Verabfolgung von heißem Tee mit Eum, heißer 
Milch etc. zu sorgen. Es sind kleine wiederholte Chinindosen, später 
ist ein Abführmittel zu geben. 





Ohnmächten, die nicht selten bei Einführung von Instrumenten 
in die Harnröhre und bei den ersten Dehnungen auftreten, ver- 
meidet man am besten, wenn man die Patienten in den ersten 
Sitzungen liegen ÜLÜt, und es sich zur Regel macht, die Dehnungen 
nicht bei Patienten vorzunehmen, die noch einen nflehtemen 
Magen haben. 

Kontraindikationen. Selbstverständlich dürfen Delinungen nicht 
im akuten Stadium der gonorrhoischen Urethritis vorgenommen 
werden. Ebenso sind Dehnungen bei noch akuten oder subakuten 
Komplikationen der Urethritis untersagt. Als absolute Kontra- 
indikationen sieht Obkhländeb ferner an: dekrepide und fiebernde 
Patienten, Prostatahypertrophie, Verdacht auf Blasentumoren, Tuber- 
kulose der Harn- und Geschlechtsorgane. Auch bei Nephritikern 
und Diabetikern sind Dehnungen nur mit grolSer Vorsicht zu machen. 

Spütdehnungen. 

Zweck der Splildehnungen ist die gleichzeitige Dehnung und 
Irrigation der Harnröhre. Entweder wird damit eine rein mecha- 
nische Reinigung der durch die aufgeschraubten Branchen des Spiil- 
dilatators entfalteten und gedehnten Harnröhrenschleimhaut und 
ihrer Drüsen von dem oft recht fest anhaftenden Sekrete beab- 
sichtigt, oder es sollen die Dehnungen mit der Applikation anti- 
septischer und adstringierender Lösungen verbunden werden, 

Technik. Zu den Splildehnungen werden die oben beschriebenen 
Spüldilatatoren verwendet. Die Vorbereitung des Kranken und die 
Einführung des Instrumentes geschieht genau auf dieselbe Weise, 
wie bei der Behandlung mit den übrigen Dilatatoren. Sobald das 
Instrument sich in situ befindet, spritzt man etwa 100—200 ccm 
möglichst warmer Borsäurelösung mittels einer Wundspritze hin- 
durch, schraubt darauf den Dilatator nach den fiir die Dehnungen 
oben angegebenen Regeln langsam um einige Grade auf, spült 
wieder und wechselt mit Aufschrauben und Spülen ab, bis der ge- 
wünschte Dehnungsgrad erreicht ist. Dann bleibt der DUatator 
noch eine his zwei Minuten lang in der Kamröhre liegen und wird 
nun langsam zurückgeschraubt, wobei wiederum mehrere Durch- 
spülungen gemacht werden. Im ganzen werden etwa 1 — 2 Liter 
Spülflüssigkeit durch die Harnröhre bindurchgeschickt. Sie wird 
auf diese Weise nicht nur gedehnt, sondern auch gründlich ge- 
reinigt. 

Will man gleichzeitig medikamentös auf die Schleimhaut ein- 
wirken, so kann nach der eben beschriebenen Abspülung des 




Sekretes, sobald das Maximnm der beabsichtigten Dehnung erreicht 
ist, eine Irrigation mit einer entäprechenden Lösang gemacht werden. 

Zur Verwendung kommen als antiseptisclie oder adstringierende 
Lösungen, übermangansanres Kali l:öO00, Ichthyollösung '/s^l'*/o' 
Argentum nitricum 1 : ilOOO, Ichthargan 0,1 — 0,25 "(„^ etc., von denen 
ebenfalls gröliere Quantitäten durchgespült werden. Ich benutze 
zu den Spnldehnungen gern das Argentum nitricum in Lösungen 
von 1:2000—1:100(1. Es erfolgt darauf allerdings gewöhnlich 
eine vermehrte eitrige Sekretion, doch verschwindet sie nach kurzer 
Zeit wieder. 

Die für die Spüldehnungen benutzten Lösungen sollen möglichst 
heiß sein, 40— 50" C,, da bei Anwendung heiller Lösungen, wie 
LijHNsTEiN bereits betonte, die Wirkung der Dilatation weit mehr 
beschleunigt wird, und oberflächliche Affektionen, gegen die die 
Spüldelinungen in erster Linie gerichtet sind, schneller sich zuräck- 
bilden, als wenn nur lauwarme Aussptiiungen gemacht werden. 

In vielen Fällen wird die Dehnung auf diese Weise weniger 
unangenehm empfunden, als mit dem gewöhnlichen Dilatator. Auch 
können nach Kollmann höhere Dehnungsgrade leichter eiTeicht 
werden. 

Die Spüldehnungen werden alle Ö — 10 Tage wiederholt. Auch 
hier gelten im übrigen die oben för die Dilatationen angegebenen 
Regeln. 

Die Spüldehnungen sind besonders bei weichen Infiltraten und bei 
ausgesprochener Erkrankung der Urethraldrüsen indiziert; von den 
harten Infiltraten sind die glandulären Formen bei noch geringer 
Mächtigkeit des Infiltrates geeignet. Dali die subakute Urethritis 
häufig unter der Behandlung mit Spüldehnungen recht schnell und 
günstig verläuft, ist bereits angeführt worden. Recht vorteilhaft 
wirken sie bei chronischer Urethritis posterior, sei es, daß diese 
allein besteht, oder dall sie, was das weitaus Häufigere ist, mit 
chronischer Prostatitis kompliziert ist. Der durch die Spüldehnungen 
erzengte Harndrang ist bei Anwendung von Höllensteinlösungen 
zur Durchspülung nicht gröller, als bei den üblichen Irrigationen 
und Instillationen der hinteren Harnröhre ohne die Dehnung. 

Hebz, der für die hintere Harnröhre einen Spüldehner mit 
kurzer, nur auf die Pars posterior wirkende Spülfläche benutzt, hebt 
die gute Wirkung der Spüldehnungen bei chronischer gonorrhoischer 
Prostatitis hervor. Ich komme hierauf später noch zurück. 

Wegen ihres starken Kalihers lassen sich die vierteiligen Kold- 
MANK'schen Spfildilatatoren ohne voraufgegangene Meatotomie nicht 



in jede Harnröhre einführen. I3ei engem MeatDs wird man des- 
halb die dünneren dreiteiligen Dilatatoren von Koluhasn-Wossidlo 
oder Frank, resp. den zweiteiligen LEwis'scIien benutzen. Ist der 
gerade vierteilige KoLLMANs'sche Spüldilatator lege artis in die 
vordere HarnrOhre eingeführt, so dall seine Zeigeri>latte gerade 
nach oben sieht, so liegen seine Branchen so, dalt zwei durch 
diese und durch die Achse des Dilatators gelegte Ebenen die 
Harnröhre vertikal und horizontal schneiden. Die Branchen nehmen 
also stets dieselbe Fläche der Schleimhaut ein. Da nun die Ure- 
thraldrüsen vornehmlich an der oberen Wand der Pars cavernosa 
liegen, kann es bei dieser Lage des Spüldilatators leicht vorkommen, 
daß ein Teil der DrüsenÖffhungen durch die obere Branche des 
Dilatators verdeckt und nicht von der Spülflüssigkeit getroß'en wird. 
Eine Drehung der vierteiligen SpüIdÜatatoren um 45° zu seiner 
sonst gebräuchlichen Stellung ermöglicht die ßespülung der vorher 
verdeckten Drüsen. 

Da eine solche Drehung des Instrumentes in der hinteren 
Harnröhre nicht möglich ist, hat Dowmer den oben unter No. ■! 
beschriebenen Spüldilatator mit versetzten Branchen angegeben, der 
besonders die Bespülung des Colliculus seminalis gestattet. 

Bei der Benutzung des dreiteiligen Spüldilatators von Eoll- 
HAMN-WussiDLO ist darauf zu achten, dal! die feststehende Branche 
mit der Rinne gerade nach unten zu liegen kommt. Bei dieser 
Stellung des Instrumentes wird die obere Wand der Pars anterior 
von keiner Branche gedeckt, wodurch eine Spülung der Drüsen er- 
möglicht ist. 

Den gleichen Zweck, Bespülen der Drüsen, verfolgte Frank 
bei Konstruktion seines dreiteiligen und Lewin mit seinem zwei- 
teiligen Spüldilatator. 

Blutungen kommen bei vorsichtig ausgeführten Spüldehnungen 
nicht häufig vor. Uiethralfieber habe ich nach ihnen, besonders 
bei Dui-chspülungen mit Argentum-nitricum-Lösungen bisher nicht 
beobachtet. 

Die Contraindikationen für die Spüldehnungen sind dieselben, 
wie für die Dilatationen überhaupt 

Die Anwendung der Antiseptica und Adstringentia bei der 
Oilatationsbehandlung. 

Mit den Dehnungen allein ist die Behandlung der chronischen 
Urethritis nicht beendet. Sie sollen ja hauptsächlich dazu dienen, 
die Binschmelzung der Jnflltrate zu beschleunigen, die Drüsen mecha- 




uiscü auszuquetschen und etwa in der Tiefe sitzende Bakteriennester 
blolizolegen, bereiten also die Schleimhaut für die Einwirkung der 
Antisejitica und Adstringentia gewissermaßen vor. 

Es werden deshalb zwischen den einzelnen Dehnungen Spülungen 
der Harnröhre mit antiseptischen oder adstringterenden Lösungen 
gemacht. Man kann dazu alle bereits angeführten Medikamente 
verwenden, doch verdient das altbewährte Ärgentnm nitricum wegen 
seiner gleichzeitigen antiseptischen und adstringierenden Eigen- 
Schäften den Vorzug vor allen andern. 

Die Spülungen werden mit oder ohne Katheter nach den früher 
beschriebenen Methoden jeden zweiten Tag vorgenommen. NatQrlich 
darf man hierbei nicht schematisieren, sondern muH sich nach dem 
jedesmaligen klinischen Befunde richten. War z. B. die eitrige Eeak- 
tion nach der Dehnung eine sehr reichliche und weicht sie nicht 
nach der ersten und zweiten Höllensteinspülung, so muß die Zahl 
der Spülungen gesteigert und die nächste Dilatation weiter hinaus- 
geschoben werden. Auch kann es sich empfehlen, mit der Spül- 
Hüssigkeit zu wechseln; so wirken nicht selten JANEi'sche Irriga- 
tionen mit Kalium hypermanganicum 1:4000 — 1: 2l)üO rasch 
sekretionsvermindernd. 

Bei Urethritis posterior wird man Ton den in den Intervallen 
zwischen den Dilatationen gemachten Instillationen von '/»— 1 "lo^S^^ 
Argen tum-nitricum-Lösung oder von JiNET'echen Spülungen oft 
günstige Resultate sehen. 

Tägliche Ausspülungen der Harnröhre, sowie die tägliche Lokal- 
behandlung mit Instrumenten überhaupt, sind wegen des dadurch 
gesetzten zu starken Reizes im allgemeinen zu vermeiden. Es wird 
dadurch nicht mehr erreicht, die Heilung pflegt deshalb nicht 
schneller zu erfolgen, hingegen greift sie den Patienten bedeutend 
mehr an und macht ihn, wie die leider sich meist noch immer auf 
einen langen Zeitraum hinziehende Behandlung überhaupt, nur 
nervöser. Man soll über der Behandlung des örtlichen Leidens nie 
den Patienten selbst vergessen. 

Solange noch AusfluK vorhanden ist, wird die Dilatations- 
behsndlung zweckmäHig auch durch Injektionen milder Adstrin- 
gentien mit der Tripperspritze unterstützt. Man gebe dabei dem 
Patienten die Vorschrift, diese Einspritzungen nur in der Zwischen- 
zeit zwischen den Dehnungen resp. Spülungen vorzunehmen, nicht 
nnmittelbar nach ihnen. 

Es sei hier aber nochmals betont, daß mit der Dilatations- 
behandlung die Behandlung einer etwaigen, die chronische Urethritis 
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komplizierenden Prostatitis chronica Hand in Hand gehen muß. 
Selbstverständlich müssen auch alle anderen etwa noch Torhandenen 
Komplikationen zweckentsprechend behandelt werden. 

Anderweitige urethroskopische Therapie. 

Bleibt trotz sachgemäßer und vorsichtiger Dilatationsbeband- 
lung geringe Sekretion oder Filamentbildung besteben, so ergibi 
die Uretbroskopie nicht selten, daß noch eimelne entzündete xuul 
mde Urethraldriisen die Ursache sind, während die Infil- 
tration der Schleimhaut bereits abgeheilt sein kann. Unbeachtet 
geben diese restierenden erkrankten Drüsen häufig Anlaß zum 
Rezidivieren der Entzündung. 

Zu ihrer lokalen, uretbroskopischen Behandlung stehen uns 
verschiedene Metboden zur Verfügung. 

Die Elufctrolyse, 

Zur elektrolytischen Zerstörung der Urethraldrüsen benutzt 
man entweder die KoLLMANN'scbe elektroly tische Nadel (Fig. 41) oder 
die von Obkrl.Xndeb angegebene doppelpolige Nadel. (Flg. 42,) 



Man schaltet die KoLLMANK'sche elektrolyti&che Nadel an dem 
negativen Pole einer konstanten Batterie ein, während der positive 
Pol mit einer Plattenelektrode verbunden wii'd. 






Nachdem der Patient In der üblichen Weise vorbereitet ist 
(siebe Dilatationsbehandlung), wird die erkrankte Urethraldrüse mit 




dem üretliroskope eingestellt. Wälu-end der Patient oder der Assi- 
stent die Plattenelektrode auf einen der Oberschenkel fest aufsetzt, 
führt man die elektrolytische Nadel durch den urethroskopischen 
Tubus neben dem Lichtträger unter Konti'olle des Auges ein, bis 
ihre Spitze in den Drüsenausfiihrungsgang eingedrungen ist. Wird 
nunmehr der Strom geschlossen, so sieht man um die Nadelspitze 
herum sieh kleine weiße Bläschen entwickeln. Nach 1 — 2 Minuten 
langer Einwirkung des Stromes wird er unterbrochen und die 
Nadel herausgezogen. Man achte darauf, den Strom vor dem Her- 
ausziehen der Nadel abzustellen, weil sonst der Patient einen elek- 
trischen Schlag empfindet. Die Stromstärke darf A — H Milliampere, 
und die Dauer der Elektrolyse 2 Minuten nicht überschreiten. 

Bei Benutzung der OnEKLÄNDER'schen Doppelnadel verbindet 
man entweder beide Nadeln mit dem negativen Pole, den positiven 
Pol mit einer Plattenelektrode, oder die Spitze der einen mit dem 
negativen, die der andern mit dem positiven Pole der Batterie. 
Bei letzterer Anwendungaart dUrfen nur sehr achwache Ströme ver- 
wendet werden. 

Mehr als 2 — 3 Drüsen in einer Sitzung zu zerstören, ist nicht 
zu empfehlen. 

Die auf die elektrolytiache Zerstörung der Drüsen folgende 
Reaktion ist meist eine sehr geringe, nur selten kommt es danach 
zu vermehrter Sekretion. Ürethroskopiert man einige Zeit nach 
der Operation wieder, so sieht man von der verödeten Druse aus 
eine feiue, oberflächliche Narbe strahlenförmig in die Schleimhaut 
auslaufen. Diese an sich unschuldigen Narben können aber, wenn 
die Elektrolyse mit zu starkem Strome oder zu lange gemacht 
wurde, zu wirklichen Narbenstrikturen führen, wie Mttndobfp bei 
seinen , in meiner Poliklinik angestellten Versuchen beobachtete. 
Nach Ablauf der etwa aufgetretenen Reaktion, also gewöhnlich nach 
10 Tagen empfiehlt es sich, einige stark kalibrige Metallsonden in 
die Urethra einzuführen, um einer jeden, etwa weiter greifenden 
Narbenbildung vorzubeugen. 

Die Qalvanokaustik findet nur bei oberfläclilichen Prozessen 
Anwendung. Krankhafte Drüsenveräuderungen, Papillome, nach 
Dehnungen zurückgebliebene grobe Faltenreste sind die hauptsäch- 




liebsten Veränderungen, bei denen sie in Frage kommt. KoujtAira 

liat hierf&r das umseitig abgebildete Instrument angegeben. (Fig. 43.) 

Man kann die erkrankten Drüsen auch mit einem eigens zu 

diesem Zwecke von Kollmann angegebenen Messer (Fig. 44) unter 



Fig. 44. 
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Lichtbeleucbtung spalten oder auch mit einer kleinen Curette aus- 
kratzen. Dasselbe Messer dient auch zum Durchtrennen von feinen 
Narbensträngen. 

Um auf eng begrenzte Schleim hau tpartien unter urethroskopischer 
Kontrolle geringe Mengen medikamentöser Flüssigkeit einwirken zu 
lassen, oder auch um MoRGAQNi'sche Lakunen etc. auszuspülen, hat 
KoiiLMANN eine feine Injektionskanüle angegeben. Diese wird in 
die erkrankte Lakune eingeführt und nunmehr mittels einer kleinen 
Spritze tropfenweise eine 2°/p Höllensteinlösnng injiziert. 

Oramilationen werden mit Argentum nitricum in 10 — 20"/„iger 
Löfiung geätzt. 

Papillome der Bamröfire werden, wenn sie nicht bereits beim 
Einführen des urethroskopischen Tubus losgestoßen wurden, mit 
einer eigens dazu konstruierten Schlinge, die man unter urethru- 
skopischer Kontrolle um sie herumlegt, abgetragen. Der Stnmpf 
oder kleinere, mit der Schlinge nicht zu fassende Papillome werden 
galvanokaustisch zerstört Zur Entfernung größerer Konglomerate 
von Papillomen empfiehlt OsEELÄNDtB das sogen. Tampon^crasement. 
„Man nimmt zwei mit mittelgroßen Wattebäosplien armierte Watte- 
träger und führt beide nach einander mitten zwischen die zu ent- 
fernenden Massen ein; dann wird das Glied fest angefalit und 
langgezogen und die Tampons nebeneinander durch drehende und 
ziehende Bewegungen hin und her bewegt. Auf diese Weise werden 
die Gescbwulstmassen locker gemacht. Was nicht während der 
ersten Sitzung und in den folgenden Tagen abgeht, verschwindet 
dann allmählich nach einer zweiten und dritten Operation." 

Resume der Behandlung der chronischen Urethritis. 

Unter Berücksiclitigung des in dem Vorhergehenden Gesagten 
ergeben sich für die Behandlung der chrontschm gonorrhoischen 
Urethritis, kurz zusammengefaßt, folgende Hegeln: 

1. Urethritis anterior. Bei weichen Infiltraten kann der Ver- 
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stich gemaclit werden, durch Instillationen oder Irrigationen mit 
Ai^entum nitricum nebst adstinngierenden Einspritzungen mittels der 
Trippenpritze den Ausflui! und die Fäden zum Schwinden zu 
bringen. ObertlächenkatarHie können hierdurch geheilt werden. 
Erfolgt die Heilung nicht bald, so gehe man zu Dilatationen und 
alternierenden Spütangen über. Hier empfehlen sich, vor allem bei 
starker Beteiligung der Urethraldrüsen an der Entzündung, besonders 
die Spüldehnungen. Während der Dilatationsbehandlung werden 
die von dem Patienten selbst vorzunehmenden adstringierenden In- 
jektionen fortgesetzt. 

Bei harten rnfiltraten wird sofort mit der Dilatationsbehandlung 
und den Irrigationen begonnen. Solange Ausflnfi vorhanden ist, 
werden daneben adstringierende Einspritzungen mit der Tripper- 
spritze von Nutzen sein-, besteht kein oder nur geringer Ausfluß, 
so können sie fortgelassen werden. 

Man kann die Dilatationsbehandlang mit der Einführung kurzer, 
nur für die Urethra anterior bestimmter Metallsonden (nach KoiOf- 
MANN) beginnen und erst zur Anwendung der Dilatationen über- 
gehen, sobald der Meatus die höheren Sondennummern nicht mehr 
passieren läßt. Ebenso gut kann aber auch die Behandlung sofort 
mit den Dilatatoren angefangen werden. 

IVitt im Verlaufe der Behandlung, sei es nach den Dehnungen, 
sei es aus einem anderen, äußeren Grunde, eine bedeutendere Steige- 
rung der Sekretion ein, finden sich wieder zahlreichere Gonokokken 
in dem Sekrete, so sind zunächst antiseptische und adstringierende 
Injektionen angezeigt. Die Dilatationen dürfen erst dann wieder 
aufgenommen werden, wenn die Reaktion abgelaufen ist. 

Stellt es sich während der Dilatationsbehandlung heraus, daß 
das weiche Infiltrat trotz der Dehnungen in ein hartes übergeht, 
daß es also „steigende Tendenz" hat, so sind die Dehnungen so 
lange zu unterlassen, bis der Prozeß zum Stillstand gekommen ist. 

Etwaige feinere, sich gegen die Dehnungen unnachgiebig er- 
weisende Narbenstränge sind mit dem KoLLMANN'schen Messer unter 
endoskopischer Kontrolle oder mit dem Intraurethrotom für weite 
Strikturen von KoijLmann zu durchtrennen, 

SlÄrker entwickelte hai'te Infiltrate, die bereits zu Harnröhren- 
verengerung geführt haben, sind in der für die Strikturen üblichen 
Weise zu behandeln.') 

M Siehe die bekannten Werke voiiThoiipsos.Dittblu. a., sowie H.WQaBiDi.o; 
Die Strikturen der Earnrühre und ihre Behandlung, metlizin. Bibliothek, Verlag 
von C. G. Kauniann, Leipzig-, 




Etwaige nach ausgiebiger Dilatationabehandlung noch restierende 
entzündete Uretliraldrüsen 8ind elektrolytisch zu zerstören. Polypen 
sind zu entfernen, Granulationen zu ätzen. 

Bleibt der Znstand nacli längerer Behandlung stationär, macht 
die anfängliche Besserung keine weiteren Fortschritte, so ist eine 
jede lokale Behaudlung für lungere Zeit auszusetzen, später wird 
dann mit der Dilatationsbehandlung wieder begonnen. 

Sobald der Ausflull und die Filamente dauernd verschwunden 
sind, und die Urethroskopie keine chronisch entzündlichen Verände- 
rungen der Schleimhaut mehr erkennen lälit, wird mit den Dilata- 
tionen aufgehört, gleichviel welchen Grad diese erreicht haben; 
ebenso wird jede andere Behandlung; sistiert, der Patient kann als 
geheilt entlassen werden (siehe welter unten Kapitel über Heilung 
der Gronorrhoe und Ehekonsens). 

Ist man durch eine längere Zeit fortgesetzte Beobachtung und 
nach Anwendung aller zur Heilung der chronischen Urethritis 
empfohlenen Mittel und Methoden, vor allem nach ausgiebiger Dila- 
tationsbehandlung zu der Überzeugung gekommen, daß die Urethritis 
nicht ganz zu beseitigen ist, so ist die Behandlung aufzugeben, also 
wenn 1. während der letzten Wochen niemals Gonokokken gefunden 
worden sind, 2. die Filamente keine oder nur spärliche Leukocyten 
enthalten und :i, keine gröberen urethroskopiscben Veränderungen 
mehr vorhanden sind. Sind diese drei Bedingungen erfüllt, so ist der 
Patient vorläofig auf längere Zeit, '/» Ja'"" etwa und mehr zu ent- 
lassen; danach können erneute Versuche der Heilung unternommen 
werden. 

2. Urethritis posterior. Es gelten hier dieselben Regeln wie 
oben, nur ist auf eine etwaige komplizierende Prostatitis Rücksicht 
zu nehmen und diese gleichzeitig zu behandeln. Die restierenden 
Schwellungen des Colliculus seminalis werden durch Ätzungen nnd 
Dehnungen behandelt. 



Kapitel XX. 

Paraurethrale Gänge. 

Häufi^te Furtaen. Sitz extraurethraler gonorrhoischer Infektion, Behandlung: 
Aawpnien; kanstiaehe Mittel; OalTaDokaustik; Elektrolyse: Spaltung: ExziBion. 



Innerhalb der Labien des Oi-ificium exlernum uretbrae, im 
SulcDS coroiiarius, am Rande des Präputium, neben der Raphe penis 
finden sich häufig angeborene, blinde Einstülpungen der äuKeren 
Haut, die entweder nur kurze Taschen bilden, oder feine, meist 
blind endigende Gänge von variabler Länge sind. Nur in selteneren 
Fällen kommunizieren diese paraurethralen Gänge mit der Harn- 
röhre; sie sind in letzterem Falle nicht mit den, nach Durchbruch 
eines follikulären Abscesses nach aulSen zurückbleibenden Harn- 
röhrenflsteln zu verwechseln. 

Mitunter wird das Oriflcium externum urethrae durch eia 
kleines Bändchen in zwei Abschnitte geteilt. Es entsteht dann 
oberhalb der Harnröhrenöffnung eine kleine Tasche oder auch ein 
feiner Kanal mit kleiner rundlicher Öffnung. Ein anderes Mal be- 
finden sich kleine Grübchen oder Blindgilnge anf der oberen oder 
unteren Lippe des Orificinm, oder auch seitlich davon. Die an der 
unteren Kommissur sich öffnenden Gänge endigen häufig in der 
Mitte des Frenulum, oder gehen von einer unter diesem gelegenen 
Tasche aus. Selten ist ein accessorischer, parallel der Urethra an 
der Dorsalseite des Penis verlaufender Gang. 

Bei Hypospadie findet man häufig entweder eine oberhalb der 
Harnröhrenmündung gelegene Einstülpung der Eichelhaut oder so- 
wohl oben, als seitlich von dem Orificium sich öffnende kleine Gänge. 

Die zuerst von Diuat, später unter anderen von Tocton, 
Pick, Jadassohn, de Keiibsmaecker, Janet beschriebenen para- 
iirethralen Gänge verdienen deshalb eine besondere Berücksichtigung, 
weil sie oft gleichzeitig mit der Urethra infiziert werden und extra- 
urethrale Schlupfwinkel für die Gonokokken und die anderen post- 
gonorrhoischen Mikroben darstellen, in denen diese noch lange nach 




Abheilnng der gonoiTlioischen Urethritis in voller Vii'ulenz erhalten 
bleiben können. Von ihnen aus erfolgt dann nicht selten eine 
Eeißfektion der Harnröhre oder auch eine Infektion der Frau. 

Übt man auf die Glans einen seitlichen Druck aus, so entleert 
sich aus den feinen Öffnungen der gonorrhoisch infizierten Gänge ein 
Tröpfchen eitrigen, Gonokokken- oder andere Mikroben enthaltenden 
Sekrets. Mit einer feinen Sonde kann man die Länge und den Ver- 
lauf des Ganges bestimmen. Führt man eine Metallsonde in die 
Harnröhre und eine Sonde in den paraurethralen Gang ein, so läHt 
sich leicht erkennen, ob eine Kommunikation mit der Urethra be- 
steht oder nicht. 

Behandlung. Die kleinen Taschen am Orificium esteruum lassen 
sich durch ÄusspfUeii mit antiseptischen Lösungen leicht desinfizieren. 
Für die paranrethralen Gänge benutzt man zu dem Zwecke am 
besten feine Kauülen. Bei sehr feinen und langen Kanälen, die zur 
Spülung nicht geeignet sind und wegen ihrer Lage mitten im 
Gewebe der Eichel nicht gespalten werden können, bohrt sich 
Janet mit einem besonderen Trocart eine GegenSffnuug und zieht 
dann einen doppelten Seidenfaden durch den Gang. Der Faden 
bleibt liegen und wird öfters gewechselt. Ist der Kanal auf diese 
Weise erweitert, so lälit er sich leicht ausspritzen. 

Um den paraurethralen Gang vollständig zu veröden, hat man 
konzentrierte, Irattstische Argentiim-mtricum- Lösungen 1:10 bis 
1:5 in ihn eingespritzt (Jamin). Dieses Verfahren bewirkt eine 
schnelle Desinfektion, führt aber nur selten zur völligen Obliteration 
des Ganges. Zweckmäliiger ist die Anwendung der GalvanokaustVc. 

Bei paraurethralen Blindgängen benutzt man dazu den feinen, 
bereits beschriebenen, urethroskopischen Galvanokauster von Koll- 
MANN. Besteht eine Gegenöffnung, so ist das von Janet angegebene 
Instrument, das aus einem Platindraht und zwei Klemmen besteht, 
zweckmäßig. Wo der Draht die Urethralscb leimhaut berühit, muß 
er mit feuchter Baumwolle umwickelt werden. 

Weniger wirksam und sehr schmerzhaft ist die Elektrolyse. 
die man mit der von Koli.mä(js angegebenen, früher ebenfalls schon 
erwähnten, elektrolytischen Nadel vornimmt. Jaket empfiehlt die 
Elektrolyse nur bei tiefsitzeiiden paranrethralen Gängen. 

Das beste Verfahren ist die Spaltung der paraurethralen Gänge 
mit dem feinen Messer von Webeh. Es ist tiberall dort, wo es 
möglich ist, anzuwenden. 

Die TotaJexstirpation ist nur bei subkutanen Gängen aus- 
führbar. 





Kapil 

Balanitis oder Balanoposthitis, EicMtripper. 

Ätiologie. Symptome. Diagaose and DlffereDtialdiiigDOBB. Progaose. Tlferapie. 

Komplikation mit Pliimase. OperatioQ der Phimose: lazUion; Circitmxisioa. 

Paraphimose: Reduktion; Inziaion. 

Mit dem Namen Balanitis, Balanoposthitis, Eiclieltripper, wird 
eine katarrhalische Entzündung der Eichel und des inneren Vor- 
hautblattes bezeichnet. 

ÄtiolOQie. Die auf der Eichelhant besonders im Sulcuä coro- 
narios, sowie auf dem inneren Präputialblatte befindlichen Talg- 
drüsen (Tyson'sche Drüsen) sondern ein talgartiges Sekret ab, das 
in Verbindung mit den zur Abstoßuiig kommenden Epithelien das 
Smegma praeputiale bildet und sich in kleineren oder größeren 
Klümpchen, oder als dünnes, zartes Häutclien zwischen Glans und 
Präpntinm ansammelt. Seine Produktion ist bei den einzelnen 
Individuen eine variable. Es bildet sich besonders leicht bei enger 
und langer, schwer oder gar nicht reponierbarer Vorhaut. An und 
filr sich verursacht das dicke, käseartige Sekret keine Entzündung 
der Eichel. Diese tritt erst auf, wenn das Smegma besonders 
dünoäüssig ist, oder wenn äußere, mechanische, chemische oder auch 
mykotische Keize sich zn der Smegmaansammlnug hinzugesellen. 

Als mechanische, eine Balanoposthitis erzeugende Reize kommen 
durch Zufall oder auf andere Weise in den Prftpntialsack gelangte 
Fremdkörper, sowie Präputialsteine und Neubildungen (Papillome) 
in Betracht. Auch Jucken und Kratzen am Präputium infolge von 
Morpionen und besonders von Skabies kann zu Entzündung der 
Glans und des inneren Vorhautblattea führen. Vielfach wird über- 
mäß^er Coitus oder Onanie als Ursache angeführt. Fürbrinöeb 
bezweifelt mit Recht das häufige Vorkommen der Balanoposthitis 
bei Onanisten, bei denen im Gegenteil das Präputium und die Glans 
durch Sauberkeit und Trockenheit auffielen. 




Chemisch irritierend wirkt einmal das sciion erwähnte dünn- 
flflssige Smegma, von dem es zweifelhaft ist, ob seine dünnflüssige 
Beschaffenheit aaf einer krankhaften Veränderung des Talgdrüsen- 
sekretes bernht, oder, wie Tommasoli annimmt, nur durch eine Zer- 
setzung des Smegma infolge örtlicher Einflüsse, wie stagnierenden 
Urins, Schleimes oder Eiters verursacht wird. 

Der Eiter kann mit dem Vaginalsekrete beim Co'itus in den 
Präputiftlsack gelangen, oder er kann von einem auf der Glans 
oder dem inneren Vorhauthlatte befindlichen Geschwür (Ulcus, 
Sklerose, Herpes) an Ort und Stelle erzeugt werden, oder er stammt 
drittens aus der gonorrhoisch infizierten Urethra. 

Bei Diabetes bildet der im Vorhautsacke zurückbleibende, sich 
leicht zersetzende, zuckerhaltige Urin einen guten Nährboden für 
die von Feiedreich und Simon konstatierten Mjcelien, und ea 
kommt so eine mykotische Balanoposthitis zu stände. 

Uns interessiert hier lediglich die darch die Einwirkung gonor- 
rhoischen Sekretes entstandene, dieGonoiThoe komplizierende Balano- 
posthitis. Sie entsteht entweder durch Zurückbleiben gonorrhoischen 
Vaginalsekretes im Präputialsacke post coitum oder durch Sta- 
gnieren des Ausflusses unter der Vorhaut im Verlaufe des Harn- 
röhren tri ppers. Im ersteien Falle pflegt die Balanoposthitis dem 
Auftreten der ersten Symptome der akuten Urethritis zeitlich vorauf- 
zugehen. Den Gonokokken oder den sonstigen im Sekrete sich 
findenden Mikroben kommt dabei keine spezifische Rolle als Krankheits- 
erreger zu, sondern die Eichelentzündung wird durch die chemische 
Wirkung des Sekretes erzeugt. 

Unreinlichkeit seitens des Patienten und angeborene Phimose 
begünstigen die Stagnation und Zersetzung des Smegmas und äea 
Sekretes. Man halte deswegen darauf, dail Patienten mit reich- 
licher Smegmabildung und enger, langer Vorhaut täglich sorgfältige 
Waschungen vornehmen. Wo das Präputium fehlt, also bei Circum- 
cidierten, kann natürlich keine Balano[>osthitis entstehen. Für- 
BRiNGEK und FixoFB machen darauf aufmerksam, daß in Fällen, 
wo die Circumcision rnh und ungeschickt ausgeführt worden war, 
durch Überbrückung des Sulcus coronarius mit Resten des Prä- 
putium Taschen und Hohlgänge zurückbleiben, in denen sich eine 
ziemlich hartnäckige Entzündung entwickeln kann. 

Symptome. In den leichten Graden der Entzündung bestehen 
anlier einem lästigen Jucken und Brennen, sowie einem Gefühl von 
Hitze in der Eichelgegend keinerlei Beschwerden. Häufig führen 
diese Sensationen zu vermehrten Erektionen nnd gesteigertem Ge- 




scLlechtstrieb. Aus der Öffnung des sonst keine Veränderungen 
zeig:enden, an seinen UiiOeren Rändern aber leicht erodierten Prä- 
putinm entleert sich ein mehr oder weniger reichliches eitriges 
Sekret. Zieht man die Vorliaut zurück und entblöflt die Eichel, 
so findet man sie, sowie das innere Präputiälblatt mit einer aus 
dOnnflUssigem Smegma und Eiter bestehenden, höchst Übelriechen- 
den Masse bedeckt. Naclidem man sie abgespült und die Glans 
abgetrocknet hat, erscheint die innere Oberfläche der Vorhaut ge- 
rGtet und geschwollen, an einigen Stellen ihres Epithels beraubt, 
wie granuliert aussehend. Die Glans ist gerötet und leicht erodiert 
Am intensivsten sind die Entzündungserscheinungeu im Sulcus coro- 
narius ausgeprägt. 

Nimmt die EntzUndung zu, so beteiligt sich nicht nur die 
innere Lamelle, sondern das ganze Prilputiuni an ihr. Letzteres 
erscheint gerötet und ödematos geschwollen und lädt sicli nur 
schwer hinter die Glanä zurückziehen. Der Übergangsteil der 
Schleimhaut zur Penishaut ist mit Fissuren und schmerzenden 
Rhagaden bedeckt. Die eitrige Sekretion ist beträchtlich vermehrt. 
Gelingt die Retraktion des Präputium, so sieht man auf der ge- 
schwollenen und geröteten Eichel, nachdem sie von dem Eiter 
gereinigt ist, mehr oder weniger zahlreiche, scharf umschriebene 
Erosionen, die meist nach der Corona glandis zu konfluieren. Glans 
und Präputium sind gegen die geringste Berührung ungemein 
empflndlich, die Erektionen werden schmerzhaft. 

Sich selbst überlassen, steigern sich die Entzündungserschei- 
nungen immer mehr. Das erysipelatös gerötete, hochgradig ödema- 
töse, schmerzhafte Präputium läiät sich nicht mehr hinter die, 
gleichfalls stark geschwollene Glans retrahieren, es hat sich eine 
enteündliche Phimose entwickelt. Der ganze Penis nimmt die Form 
eines „Glockenschwengels" an. Aus der Präputialöffuung fließt 
kontinuierlich Eiter oder Jauche ab. Jetzt nehmen auch die Lymph- 
gefSfie am Dorsum penis an der Entzündung teil und lassen sich 
als gerötete, federkieldicke Stränge bis an die Peniswnrzel ver- 
folgen. Meist folgt auch eine entzündliche Schwellung der Leisten- 
drüsen. Wird in diesem Stadium das Präputium gespalten, so findet 
man an der Eichelkrone und an der inneren Vorhautlamelle, seltener 
im Sulcus ziemlich ausgebreitete, tiefe, mit reichlichem jaucheartigem 
Sekrete bedeckte Geschwüre. Wird nicht eingeschi-itten, ent- 
wickelt sich der ProzeK weiter, so kommt es infolge des gegen- 
seitigen Druckes, den die geschwollene Glans und das ödematöse 
Präputium aufeinander ausüben, zu Zirkulationsstörungen und zu 



Gangrän. Der ganze, enorm geschwollene Penis bekommt eine kupferrote 
FSrbung; an einer Stelle des tiefdunkelroten oder blau verJarbten 
Präputium, meist am Dorsum, entwickelt sich eine Blase und als- 
bald ein gangränöser Schorf, nach dessen ÄbstoBung ein oft be- 
trächtlicher Defekt entsteht, durch den sich die Glans hindurch- 
drängt. Jetzt stoßen sich die gangränösen Teile ab, und es kommt 
zur Heilung dui'ch Granulat ionsbildung und Vernarbung, wonach 
die Reste des Präputium schrumpfen und an der entblöISten Eichel 
herabhängen. Dieser grangranüse Prozeß ist stets von Fieber und 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Incidiert man bei be- 
ginnender Gangrän, ehe der spontane Durchbruch erfolgt ist, so 
findet man das innere Vorhautblatt, mitunter auch einige Teile der 
Corona glandis in eine jauchige, morsche Masse verwandelt. 

In leichteren Fällen steigert sich der Prozeß nicht bis zu 
Gangrän, die Entzündung und das Ödem gehen zui'ück, doch bleibt 
eine geringe Verdickung der Vorhaut, die schließlich, wenn sich die 
Balanoposthitis öfter wiederholt, zunimmt und eine dauernde wird. 

Diagnose und DUferentlaldiagnose. Die Diagnose der Balano- 
posthitis ergibt sich aus den Symptomen. Sie ist, solange sich das 
Präputium zurückziehen läßt, leicht. Die bei ihr auftretenden Ero- 
sionen unterscheiden sich vom weichen Schanker dadurch, daß sie 
keine scharfen, erhabenen Ränder, keinen speckig belegten Grund 
besitzen, sich mehr flächenartig ausbreiten; besonders aber dadurch, 
daß sie bei einfacher Reinhaltung rasch heilen. 

Eine gewisse Resistenz der Schleimhaut im Sulcns coronarius 
oder dort beflndliche Erosionen mahnen zur Vorsicht in der Diagnose, 
da einesteils eine syphilitische Initialsklerose ausgeschlossen werden 
muß, andemteils sich aus den erodierten Stellen später harte Schanker 
entwickeln können. Der für die syphilitische Infektion charakte- 
ristische weitere Verlauf wird auf der einen Seite, der schnelle 
Schwund der Schleirahautschwellung und der Erosionen bei geeig- 
neter Behandlung der Balanoposthitis auf der anderen Seite die 
Sachlage bald klären. 

Die Unterscheidung, ob der aus der Präputialöffnnng sich ent- 
leerende Eiter von einem Eicheltripper herrührt, oder aus der 
Urethra stammt, ergibt sich, solange das Präputium retrahierbar ist, 
nach Reinigung der Glans durch den bloßen Augenschein von selbst. 

Bei Phimosis sichert die bakteriologische Untersuchung des 
aus dem engen und entzündeten Orificium praeputii hervorquellenden 
Eiters die Diagnose seiner Natur, ob gonorrhoisch oder nicht. Um 
seine Herkunft aas der Urethra festzustellen, bestellt man den 




Patienten, nachdem er mehrere Stunden lang nicht uriniert hat, 
und spült mit einem li-rigator oder einer Wundspritze und dünnem, 
zwischen Vorhaut und Eichel eingeführtem Katheter den Eiter 
sorgfältig fürt, bis die Spülflüssigkeit klar abläuft. Eiter, der nun- 
mehr bei Druck auf die Harnröhre sich entleert, stammt aus dieser. 
Tritt auf Druck kein Eiter zu Tage, so läßt man den Patienten 
urinieren. Bleibt der Urin klar, so handelt es sich um eine Balano- 
postbitis, während bei Urethritis der Urin eitrig trübe sein wird. 

Ein unter der entzündlichen Phimose befindlicher weicher 
Schanker hat in der Regel durch Autoinokulation mit dem berauB- 
flielienden Eiter entstandene andere weiche Schanker am Präputial- 
rande und Scrotuni, sowie eine akute Adenitis zur Folge. Fehlen 
diese Erscheinungen, so kann allerdings nur die Operation der 
Phimose Aufklärung geben. 

Syphilitische Sklerosen lassen sich meist durch ihre Derbheit 
palpatorisch feststellen. Das Auftreten der indolenten Drüsen- 
schwellungen und der Sekundärerscheinungen bestätigen die Diagnose. 

Die infolge von syphilitischen Papeln und Gummen entstandenen, 
seltenen Phimosen lassen sich aus der Anamnese und den sonstigen 
spezifischen Symptomen diagnostizieren. 

Die Prognose der gonorrhoischen Balanoposthitis ist eine günstige. 
Bei zweekraälSiger Behandlung heilt sie in etwa einer Woche. In 
seltenen Fällen bleiben Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel 
zurück. 

Therapie. In leichteren Fällen, solange noch keine Phimose 
besteht, genügt sorgfaltige Entfernung der unter der Vorhaut an- 
gesammelten Sekrete und Reinhaltung der betreffenden Teile. Mehr- 
mals täglich vorgenommene Waschungen mit reinem, nicht zu kaltem 
Wasser oder Spülungen mit einer milden desinfizierenden Flüssigkeit, 
wie Lösungen von Kali hypermanganicum '/*"/o» Borsäure 2 — 3"/^, 
Chlorzink 1 "/„ sind zu verordnen. Nach vorsichtigem Abtrocknen 
der gereinigten Partien wird eine dünne Schicht hydrophiler Watte 
oder Mull zur Isolierung der mit einander in Berührung kommenden 
Flächen um die Eichel gelegt und dann die Vorhaut darüber ge- 
zogen. Die Einlagen dürfen nirgends Falten und Unebenheiten 
bilden und müssen häufig, besonders jedesmal nach dem Urinieren 
erneuert werden. Das Zurückziehen der Vorhaut zum Zwecke der 
Beinigung soll vorsichtig, nicht brüsk geschehen, um Schmerzen 
und etwaige Einrisse der Übergangsfalte in die Penishaut zu ver- 
meiden. Es ist ferner darauf zu achten, dali das Präputium wieder 
reponiert werde, damit keine Paraphiraosis entsteht. An Stelle 
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Gan^än. Der ganze, enorm geschwollene Penis bekommt eine kupferrot« 
Färbung; an einer Stelle des tiefdunkelroten oder blau verfärbten 
Präpatium, meist am Doi-sum, entwickelt sich eine Blase und als- 
bald ein gangränöser Schorf, nach dessen AbstoUung ein oft be- 
trächtlicher Defekt entsteht, durch den sich die Glans hindurch- 
drängt. Jetzt stoHen sich die gangränösen Teile ab, und es kommt 
zur Heilung dui-ch Granulationsbildung und Vernarbung, wonach 
die Keste des Präputium schrumpfen und an der entblößten Eichel 
herabhängen. Dieser grangranöse Prozeß ist stets von Fieber und 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Incidiert man bei be- 
ginnender Gangrän, ehe der spontane Durchbruch erfolgt ist, so 
findet man das innere Vorhautblatt, mitunter auch einige Teile der 
Corona glandis in eine jauchige, morsche Masse verwandelt. 

In leichteren Fällen steigert sich der Prozeß nicht bis zu 
Gangrän, die Entzündung und das Ödem gehen zurück, doch bleibt 
eine geringe Verdickung der Vorhaut, die schließlich, wenn sich die 
Balanoposthitis öfter wiederjiolt, zunimmt und eine dauernde wird. 

Diagnose und DifTerentiaidiagnose. Die Diagnose der Balano- 
posthitis ergibt sich aus den Symptomen. Sie ist, solange sich das 
Präputium zurückziehen läßt, leicht. Die bei ihr auftretenden Ero- 
sionen unterscheiden sich vom weichen Schanker dadurch, daß sie 
keine scharfen, erhabenen Ränder, keinen speckig belegten Grund 
besitzen, sich mehr flächenartig ausbreiten; besondere aber dadurch, 
daß sie bei einfacher Reinhaltung rasch heilen. 

Eine gewisse Resistenz der Schleimhaut im Snlcns coronarius 
oder dort befindliche Erosionen mahnen zur Vorsicht in der Diagnose, 
da einesteils eine syphilitische Initialsklerose ausgeschlossen werden 
muß, andernteils sich aus den erodierten Stellen später hai-te Schanker 
entwickeln können. Der für die syphilitische Infektion charakte- 
ristische weitere Verlauf wird auf der einen Seite, der schnelle 
Schwund der Schleim hautsch wellung und der Erosionen bei geeig- 
neter Behandlung der Balanoposthitis auf der imderen Seite die 
Sachlage bald klären. 

Die Unterscheidung, ob der aus der Präputialöffnung sich ent- 
leerende Eiter von einem Eicheltripper herrührt, oder aus der 
Urethra stammt, ergibt sich, solange das Präputium retrabierbar ist, 
nach Reinigung der Glans durch den bloßen Augenschein von selbst. 

Bei Phimosis sichert die bakteriologische Untersuchung des 
aus dem engen und entzündeten Oriflcium praeputii hervorquellenden 
Eiters die Diagnose seiner Natur, ob gonorrhoisch oder nicht. Um 
seine Herkunft ans der Urethra festzustellen, bestellt man den 




Patienten, nachdem er mehrere Standen lang nicht uriniert hat, 
und Spalt mit einem Irrigator oder einer Wundspritze und dünnem, 
zwischen Vorhaut und Eichel eingeführtem Katheter den Eiter 
sorgfältig fort, bis die Spülflüssigkeit klar abläuft. Eiter, der nun- 
mehr bei Druck auf die Harnröhre sich entleert, stammt aus dieser. 
Tritt auf Druck kein Eiter zu Tage, so läßt man den Patienten 
urinieren. Bleibt der Urin klar, so handelt es sich um eine Balano- 
Posthitis, während bei Urethritis der Urin eitrig trübe sein wird. 

Ein unter der entzündlichen Phimose befindlicher weidier 
Scliunker hat in der Regel durch Äutoinokulation mit dem heraus- 
fliefienden Eiter entstandene andere weiche Schanker am Präputial- 
rande und Scrotum, sowie eine akute Ädenitis zur Folge. Fehlen 
diese Erscheinungen, so kann allerdings nur die Operation der 
Fbimose Aufklärung geben. 

Syphilitische Sklerosen lassen sich meist durch ihre Derbheit 
palpatorisch feststellen. Das Auftreten der indolenten Drüsen- 
Schwellungen und der Sekundärei'scheinungen bestätigen die Diagnose. 

Die infolge von s'/philitlschen Papeln und Gummen entstandenen, 
seltenen Phimosen lassen sich aus der Anamnese und den sonstigen 
spezifischen Symptomen diagnostizieren. 

Die Prognose der gonorrhoischen Balanoposthitis ist eine günstige. 
Bei zweckmäßiger Behandlung heilt sie in etwa einer Woche. In 
seltenen Fällen bleiben Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel 
zurück. 

Therapie, in leichteren Fällen, solange noch keine Phimose 
besteht, genügt sovglaltige Entfernung der unter der Vorhaut an- 
gesammelten Sekrete und Reinhaltung der betreffenden Teile. Mehr- 
mals täglich vorgenommene Waschungen mit reinem, nicht zu kaltem 
Wasser oder Spülungen mit einer milden desinfizierenden Flüssigkeit, 
wie Lösungen von Kali hypermanganicum Vj^/o» Borsäure ^ — S'/oi 
Chlorzink 1 "/^ sind zu verordnen. Nach vorsichtigem Abtrocknen 
der gereinigten Partien wird eine dünne Schicht hydrophiler Watte 
oder Mull zur Isolierung der mit einander in Berührung kommenden 
Flächen um die Eichel gelegt und dann die Vorhaut darüber ge- 
zogen. Die Einlagen dürfen nijgends Falten und Unebenheiten 
bilden und müssen häufig, besonders jedesmal nach dem Urinieren 
erneuert werden. Das Zurückziehen der Vorhaut zum Zwecke der 
Reinigung soll vorsichtig, nicht brüsk geschehen, um Schmerzen 
und etwaige Einrisse der Übergangsfalte in die Penishaut zu ver- 
meiden. Es ist ferner darauf zu achten, daß das Präputinm wieder 
reponiert werde , damit keine Paraphimosis entsteht. An Stelle 




Gangrän. Der ganze, enorm geschwollene Penis bekommt eine knpferrole 
Färbung; an einer Stelle des tiefdunkelroten oder blau verfärbten 
Präputium, meist am Dorsum, entwickelt sich eine Blase und als- 
bald ein gangränöser Schorf; nach dessen Äbstoßung ein oft be- 
trächtlicher Defekt entsteht, durch den sich die Glans hindurch- 
drängt. Jetzt stoßen sich die gangränösen Teile ab, und es kommt 
zur Heilung durch Granulat ionsbilduug und Veniarbnng, wonach 
die Reste des Präputium schrumpfen und an der entblößten Eichel 
herabhängen. Dieser grangranöse Prozeß ist stets von Fieber and 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Incidiert man bei be- 
ginnender Gangrän, ehe der spontane Durchbruch erfolgt ist, so 
findet man das innere Vorhautblatt, mitunter auch einige Teile der 
Corona glandis in eine jauchige, morsche Masse verwandelt. 

In leichteren Fällen steigert sich der Prozeß nicht bis zu 
Gangrän, die Entzündung und das Ödem gehen zui'ück, doch bleibt 
eine geringe Verdickung der Vorhaut, die schließlich, wenn sich die 
Balanoposthitis öfter wiederholt, zunimmt und eine dauernde wird. 

Diagnose und Differentialdiagnose. Die Diagnose der Balano- 
Posthitis ergibt sich aus den Symptomen. Sie ist, solange sich das 
Präputium zurückziehen läßt, leicht. Die bei ihr auftretenden Ero- 
sionen unterscheiden sich vom weichen Schanker dadui'ch, daß sie 
keine scharfen, erhabenen Ränder, keinen speckig belegten Grund 
besitzen, sich mehr flächenartig ausbreiten; besonders aber dadurch, 
daß sie bei einfacher Reinhaltung rasch heilen. 

Eine gewisse Resistenz der Schleimhaut im Sulcus coronarius 
oder dort befindliche Erosionen mahnen zur Vorsicht in der Diagnose, 
da einesteils eine syphilitische Initialsklerose ausgeschlossen werden 
muß, andernteils sich aus den erodierten Stellen später harte Schanker 
entwickeln können. Der fiir die syphilitische Infektion charakte- 
ristische weitere Verlauf wird auf der einen Seite, der schnelle 
Schwund der Sehleimhautschwellung und der Erosionen bei geeig- 
neter Behandlung der Balanoposthitis auf der anderen Seite die 
Sachlage bald klären. 

Die Unterscheidung, ob der aus der Präputialöffnung sich ent- 
leerende Eiter von einem Eicheltripper herrührt, oder aus der 
Urethra stammt, ergibt sich, solange das Präputium retrabierbar ist, 
nach Reinigung der Glans durch den bloßen Äugenschein von selbst. 

Bei Phimosis sichert die bakteriologische Untersuchung des 
aus dem engen und entzündeten Orificium praeputii hervorquellenden 
Eiters die Diagnose seiner Natur, ob gonorrhoisch oder nicht. Um 
seine Herkunft ans der Urethra festzustellen, bestellt mao den 




Patienten, nachdem er mehrere Stunden lang nicht uriniert hat, 
und spült mit einem Irrigator oder einer Wnndspritze und dünnem, 
zwischen Vorhaut und Eichel eingeiühi-tem Katheter den Eiter 
sorgfältig fort, bis die Spülfiüssigkeit klar abläuft. Eiter, der nun- 
mehr bei Druck auf die Harnröhre sich entleert, stammt aua dieser. 
Tritt auf Druck kein Eiter zu Tage, so läßt man den Patienten 
urinieren. Bleibt der Urin klar, so handelt es sich um eine Balauo- 
pDsthitis, während bei Drethrilis der Urin eitrig trübe sein wird. 

Ein unter der entzündlichen Phimose befindlicher weicher 
Schanker hat in der Regel durch Autoinokalation mit dem heraus- 
fließenden Eiter entstandene andere weiche Sehanker am Präpntial- 
rande und Scrotum, sowie eine akute Adenitis zur Folge. Fehlen 
diese Erscheinungen, so kann allerdings nur die Operation der 
Phimose Aufklärung geben. 

Syphilitische Sklerosen lassen sich meist durch ihre Derbheit 
palpatorisch feststellen. Das Auftreten der indolenten Drüsen- 
Schwellungen und der Sekundärei'scheinungen bestätigen die Diagnose. 

Die infolge von syphilitinchen Papeln und Gummen entstandenen, 
seltenen Phimosen lassen sich aus der Anamnese und den sonstigen 
spezifischen Symptomen diagnostizieren. 

Die Prognose der gonorrhoischen Balanoposthitis ist eine günstige. 
Bei zweckmäßiger Behandlung heilt sie in etwa einer Woche. In 
seltenen Fällen bleiben Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel 
zurück. 

Therapie, in leichteren Fällen, solange noch keine Phimose 
besteht, genügt sorglUltige Entfernung der unter der Vorhaut an- 
gesammelten Sekrete und Reinhaltung der betreffenden Teile. Mehr- 
mals täglich vorgenommene Waschungen mit reinem, nicht zu kaltem 
Wasser oder Spülungen mit einer milden desinfizierenden Flüssigkeit, 
wie Lösungen von Kali hypermangauicum '/t^/oi Borsäure 2 — 3"/oi 
Chlorzink 1 "/{, sind zu verordnen. Nach vorsichtigem Abtrocknen 
der gereinigten Partien wird eine dünne Schicht hydrophiler Watte 
oder Mull zur Isolierung der mit einander in Berührung kommenden 
Flächen um die Eichel gelegt und dann die Vorhaut darüber ge- 
zogen. Die Einlagen dürfen nirgends Falten und Unebenheiten 
bilden und müssen häufig, besonders jedesmal nach dem Urinieren 
erneuert werden. Das Zurückziehen der Vorhaut zum Zwecke der 
Reinigung soll vorsichtig, nicht brüsk geschehen, um Sclimerzeu 
und etwaige Einrisse der Übergangsfalte in die Penishaut zu ver- 
meiden. Es ist ferner darauf zu achten, daß das Präputium wieder 
reponiert werde, damit keine Paraphimosis entsteht. An Stelle 
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G^grän. Der ganze, enorm geschwollene Penis bekommt eine kupferrote 
Färbung; an einer Steile des tiefdunkelroten oder blau verfärbten 
Präputium, meist am Dorsum, entwickelt sich eine Blase und als- 
bald ein gangränöser Schorf, nach dessen Abstoßung ein oft be- 
trächtlicher Defekt entsteht, durch den sich die Glans hindurch- 
drängt. Jetzt stoßen sich die gangränösen Teile ab, und es kommt 
zur Heilung durch Granulat ionsbildung und Vernarbnng, wonach 
die Reste des Präputium schrumpfen und an der entblößten Eichel 
herabhängen. Dieser grangranöse Prozeß ist stets von Fieber nnd 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Incidiert man bei be- 
ginnender üangrän, ehe der spontane Durchbruch erfolgt ist, so 
findet man das innere Vorhautblatt, mitunter auch einige Teile der 
Corona glandis in eine jauchige, morsche Masse verwandelt. 

In leichteren Fällen steigert sich der Prozeß nicht bis zu 
Gangrän, die Entzündung und das Ödem gehen zurück, doch bleibt 
eine geringe Verdickung der Vorhaut, die schließlich, wenn sich die 
Balanoposthitis öfter wiederholt, zunimmt und eine dauernde wird. 

Diagnose und Dilferentlaidiagnose. Die Diagnose der Balauo- 
Posthitis ergibt sich aus den Symptomen. Sie ist, solange sich das 
Präputium zurückziehen läßt, leicht. Die bei ihr auftretenden Ero- 
sionen unterscheiden sich vom weichen Schanker dadurch, daß sie 
keine scharfen, erhabenen Eänder, keinen speckig belegten Grund 
besitzen, sich mehr flächenartig ausbreiten; besonders aber dadurch, 
daß sie bei einfacher Reinhaltung rasch heilen. 

Eine gewisse Resistenz der Schleimhaut im Sulcus coronarius 
oder dort befindliche Erosionen mahnen zur Vorsicht in der Diagnose, 
da einesteils eine syphilitische Initialsklerose ausgeschlossen werden 
muß, andeiTiteils sich aus den erodierten Stellen später harte Schanker 
entwickeln können. Der für die syphilitische Infektion charakte- 
ristische weitere Verlauf wird auf der einen Seite, der schnelle 
Schwund der Schleim hau tsch wellung und der Erosionen bei geeig- 
neter Behandlung der Balauoposthitia auf der anderen Seite die 
Sachlage bald klären. 

Die Unterscheidung, ob der aus der Präputialöfihung sich ent- 
leerende Eiter von einem Eicheltripper herrührt, oder aus der 
Urethra stammt, ergibt sich, solange das Präputium retrahierbar ist, 
nach Reinigung der Glans durch den bloßen Augenschein von selbst. 

Bei Phimosis sichert die bakteriologische Untersuchung des 
aus dem engen und entzündeten Orificium praeputii hervorquellenden 
Eiters die Diagnose seiner Natur, ob gonorrhoisch oder nicht. Um 
seine Herkunft ans der Urethra festzustellen, bestellt man den 




Patienten, nachdem er mehrere Stunden lang nicht uriniert hat, 
und Spalt mit einem Irrigator oder einer Wnndspritze und dünnem, 
zwischen Vorhaut und Eichel eingefühi-tem Katheter den Eitei- 
BorgfiUtig fort, bis die Spülflüssigkeit klar abläuft. Eiter, der nun- 
mehr bei Druck auf die Harnröhre sich entleert, stammt aus dieser. 
Tritt auf Druck kein Eiter zu Tage, so läßt man den Patienten 
urinieren. Bleibt der Urin klar, so handelt es sich um eine Balano* 
Posthitis, während bei Urethritis der Urin eitrig trübe sein wird. 

Ein unter der entzündlichen Phimose befindlicher weicher 
Schanker hat in der Regel durch Äutoinokulation mit dem heraus- 
tließenden Eiter entstandene andere weiche Schanker am Präputial- 
rande und Scrotum, sowie eine akute Ädenitis zur Folge. Fehlen 
diese Erscheinungen, so kann allerdings nur die Operation der 
Phimose Aufklärung geben. 

SyphilÜische Shlerosen lassen sich meist durch ihre Derbheit 
palpatorisch feststellen. Das Auftreten der indolenten Drtisen- 
schwellnngen und der Sekundärei'scheinungen bestätigen die Diagnose. 

Die infolge von syphilitischen Papeln und Gummen entstandenen, 
seltenen Phimosen lassen sich aus der Anamnese und den sonstigen 
spezifischen Symptomen diagnostizieren. 

Die Prognose der gonorrhoischen Balanoposthitis ist eine günstige. 
Bei zweckmäßiger Behandlung heilt sie in etwa einer Woche. In 
seltenen Fällen bleiben Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel 
zurück. 

Therapie, in leichteren Fällen, solange noch keine Phimose 
besteht, genügt sorgfältige Entfernung der unter der Vorhaut an- 
gesammelteu Sekrete und Reinhaltung der betreffenden Teile. Mehr- 
mals täglich vorgenommene Waschungen mit reinem, nicht zu kaltem 
Wasser oder Spülungen mit einer milden desinfizierenden Flüssigkeit, 
wie Lösungen von Kali hypermangaoicum '/a^/ot Borsäure 2 — Z"!^ 
Chlorzink l"/o sind zu verordnen. Nach vorsichtigem Abtrocknen 
der gereinigten Partien wird eine dünne Schicht hydrophiler Watte 
oder Mull zur Isolierung der mit einander in Berührung kommenflen 
Flächen um die Eichel gelegt und dann die Vorhaut darüber ge- 
zogen. Die Einlagen dürfen nirgends Falten und Unebenheiten 
bilden und müssen häufig, besonders jedesmal nach dem Urinieren 
erneuert werden. Das Zurückziehen der Vorhaut zum Zwecke der 
Reinigung soll voreichtig, nicht brüsk geschehen, um Schmerzen 
und etwaige Einrisse der Übergangsfalte in die Penishaut zu 
meiden. Es ist ferner darauf zu achten, daH das Präputium wieder 
reponiert werde, damit keine Paraphimosis entsteht. An Stelle 
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der Watteeinlagen sind auch Streapalver aus Amylum, Talcnm 
venetum, Bismuthum subnitricum, Tannin, Denuatol etc. empfohlen 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselungen mit Argentum- 
nitricum-LöauDgen (0,5: 10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentrierten Lapislösungen nnd einem anti- 
septischeu Streupulver. Empfohlen wird auch Eesorcin in 5 — 10 "/„iger 
Lltsnng zum Einpinseln. 

Sei Komplikation der Balanoposthitis mit Phimose maß die 
Reinigung und Desinfektion durch Injektionen aiitiseptisdier Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gründlicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise, 
z. B. mit Borliisungen, werden Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lösungen (0,'>: 100,0) oder Resorcinlösungen (5 — lO^/^) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEUFELSchen Sportsuspensoriums, 
hinter dessen Klappe äas Glied leicht hoch und ruhig gelagert 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisuntschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Gellt sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder dnrch Circnmcision. 

Inzlsion. Dorsahchnitt nach Rosek. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichelrücken wird 
eine Hohlaonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautbiatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äußeren 
Yorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des äußeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerenschnitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein di-eieckiges Läppchen, desseu Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wundwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groß zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schließlich können noch 
die beiden Flächen der Seitenränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der DorsaUnzision kann man auch die Vorhaut zu 




beiden Seiten (aber uiclit so hoch hinauf) in der gleichen Weise 
epalteu und die Wundränder in querer Bichtung durch dio Naiit 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeissl und L&nqenbecs kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, daß nach möglichst weitem Zurückziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2 — 4 mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen lältt. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren emiiflehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Ausführung der Circumzlsion geschieht in der Weise, dad 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stuck der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Piucette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abtr&gt. Das innere und äußere Vorhantblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornelimeu. 

Paraphlmosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach aufien ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt, 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
hautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
Bdematös glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äußeren Vorhautblatte gebildet. Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
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der Watleeinlagen sind auch Streupulver aus Amylum, Talconi 
venetum, Bismuthum subnitricum, Tannin, Dermatol etc. empfohlen 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselungen mit Ar^ntum- 
nitricum-Lösungen (0,5:10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentrierten Lapislösungen und einem anti- 
septischen Streupulver. Empfohlen wird auch Kesorcin in 5—10 "/oiger 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei Komplikation der Balanoposthitis mit Phimose muß die 
Reinigung und Desinfektion durch InjeJctioneii attt'iseptischer Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gi'ündlicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise, 
z. B. mit Borlijsungen, werdeu Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lösungen (0,5 : 100,0) oder Resorcinlösungen (5^ — 10"/o) gemacht. 
Gleichzeitige Hoehlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEUFEL'schen Sportsuspensoriums, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagert 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisumschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder durch Circnmcision. 

Inzision. Dorsalschmtt nadi Roser. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichelrücken wird 
eine Hotilsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äulSeren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wuudwinkei liegt vor dem des äußeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerenschnitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein dreieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Ejchel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groll zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schließlich können noch 
die beiden Flächen der Seitenränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut va 
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Leiden Seiten (aber uicbt so hoch hinauf) in der g;leichen Weise 
Bpalteu und die Wundränder in querer Richtung: dnrch die Nalit 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeissl und Lanoenbeoe kann anch in der Weise 
vorgegangen werden, daß nach möglichst weitem Zurückziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem IHstouri kleine, 2 — 4 mm lauge 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugetligt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen läßt. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren emtiöehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Ealanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Ausführung der CIrcumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Pincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt Das innere und äußere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Mau kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

Paraphimosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phiraotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die üalanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach außen ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
bautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandia zwei Wülste, der eine 
5demat5s glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äußeren Vorhautblatte gebildet Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
Vorhantblatt. 
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der Watteeinlagen sind auch Streupalver aus Ämyliim, Talcani 
venetum, Bismuthum subnitricum, Tannin, Dei-matol etc. empfohlai 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselnngen mit Argentum- 
nitricum-Lösungen (0,5:10,0) oder Eanterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentrierten Lapislösungen und einem anti- 
seplisGlien Sti'eupulver. Empfohlen wird auch Resorcin in 5 — I0'*/o'&*'' 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei Komplikation der Balanopoethitis mit I^iimose muß die 
Reinigung und Desinfektion durch InjeJäionen antiseptischer Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gi'ündlicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise. 
z. B. mit Borltisungen, werden Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lösungen (0,5:100,0) oder Resorcinlösungen (5— 10*'/q) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEiiFEL'schen Sportsuspensoriams, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagei't 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisumschlage vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incisio» 
oder durch Cirrumcision. 

Inzlsion. Dorsalschnitt nach Roskb. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichelrücken wird 
eine Hohlsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhaulblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äußeren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des äußeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerenschnitte aus dem Wandwinkel des inneren 
Blattes ein dreieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groß zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schließlich können noch 
die beiden Flächen der Seitenränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut zu 



beidea Seiten (aber iiiclit so hocli hinauf) in der gleichen Weise 
spalten und die Wandränder in querer Richtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeissl nnd Laitoenbece kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, daÜ nach möglichst weitem Zurückzielien der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistoui-i kleine, "2 — 4 mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen läßt. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren emphehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Äusrührung der Circumzision geschieht in der Weise, daO 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der \'orhaut vor der Eichel durch 
eine Fincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt. Das innere und äuDere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

Paraphitnosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zitfückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach aullen ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel nnd das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
bautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
Sdematüs glänzend und geschwollen, vom inueren Vorhantblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äußeren Vorhautblatte gebildet Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangiäniis, besonders das innere 
^orhautblatt. 




der Watteeinlagen sind auch Streupulver aus Aiuylam, Talcuni 
venetutn, Bismuthum subnitricum, Tannin, Dermatol etc. empfohlen 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselangen mit Argentum- 
nitricum-Lösungen (0,5:10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentrierten Lapislösungen nnd einem anti- 
septischen Streupulver. Empfohlen wird auch Resorcin in 5 — 10 "/oiK^"" 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei Komplikation der Balanopasthitis mit I^ümose muß die 
Reinigung und Desinfektion durch Injektionen mitiseptischer Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach griindiicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise. 
7.. B. mit Borlösungen, werden Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lösnngen (0,.'»: 100,0) oder Resorcinlösnngen (5 — I0"/o) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagemng des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEUFELschen Sportsuspensorinms, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagei't 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Kisumschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zn, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder durch CircHmcision. 

Inzlsion. Dorsabchütt nach Eoseb. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichehiicken wird 
eine Hohlsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äußeren 
Vorhan tblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des äußeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerensclinitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein dreieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Eä empfiehlt sich, das Läppchen möglichst gi'olS zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Sclilieltlich können noch 
die beiden Flächen der Seitenränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorbaut 
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beiden Seiten (aber nicht so hoeli hinauf) in der gleichen Weise 
spalten und die Wnndränder in querer Eichtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H, V. Zeissl und Langenbeck kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, daft nach möglichst weitem Zurflckziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2 — 4 mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefiigt werden, bis sich die Vorhaut 
zurhckzieben lälit Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren emptiehtt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Äusfühiung der Circumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Pincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt Das innere und äuliere Vorhautbtatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

Paraphimosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotiscbe Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach außen ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
hautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
üdematQs glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äußeren Vorhautblatte gebildet. Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stelleu werden gangränös, besonders das innere 
Vorhantblatt. 
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der Watteeinlagen sind aucli Streupulver aus Amylum, Talcum 
venetnm, Bisrauthum subnitricum, Tanuin, Dermatol etc. empfolileu 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch nnter Pinselnugen mit Argentum- 
nitricum-Lösungen (0,5: 10,0) oder Kauterisationen mit dem HöIIen- 
ateinstifte oder mit konzentrierten LapislÖsuiigen und einem anti- 
septischen Streupulver. Empfohlen wird auch Resorcin in 5 — 10"/o'8^'' 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei Komplikation der Balanoposlhitis mit Phimose muß die 
Reinigung und Desinfektion durch Injektionen antiseptischer Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gründlicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise, 
z. B. mit Borlösungen, werden Injektionen von Argentum-nitricam- 
Löanngen (0,5: 100,0) oder Resorcinlfisungen (5— 10**/o) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder dui-ch Anlegen des TEUFELSchen Sportsuspensoriuma, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagei't 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisumschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder durch Circumcision. 

Inzlsion. Dorsalschnitt nacJb RosEit. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichelrücken wird 
eine Holilsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhaulblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äulSeren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des änderen. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerensclinitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein di-eieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppehen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groll zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schlieiilich können noch 
die beiden Flächen der Seitenräuder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut zn 
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beiden Seiten (aber uicbt so hocli hinauf) in der gleichen Weise 
spalten and die Wundränder in qnerer Richtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeibsl und Langenbeck kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, dal) nach möglichst weitem Zurückziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2 — 4 mm lange 
Schnitte durcli den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen lälSt. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren eni|ifiehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Ausführung der Circumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren Hand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Eande vor 
der Eichel: ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Pincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt. Das innere und äullere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

ParaphimoslB. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach außen ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
Iiautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
ödemalßs glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhauthlatte, der 
dahinter gelegene, \'0n dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
i'on dem zusammengeschnürten äußeren Vorhautblatte gebildet. Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verförbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
^orhautblatt. 




der Watteeinlagen sind auch Streupulver aus Amylum, Talcnm 
venetura, Bismuthum subnitricum, Tannin, Dermatol etc. empfohleu 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselungen mit Argentum- 
nitricum-Lösungen (0,5:10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentrierten LapislOsungen und einem anti- 
septischen Sueupulver. Empfohlen wird auch Resorcin in 5 — 10 "/oiger 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei Komplikation der Balanopostliüis mit Pitimose maß die 
Reinigung und Desinfektion durch InjeJdioneii a»tiseptischer Mittel 
mittels einer Spritze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gi-ündlicber Entfernung des Sekretes auf diese Weise, 
z. B. mit Boriösungen, werden Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lösungen (0,."): 100,0) oder ResorcinlÖsungen (5— 10**/(,) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEDFEL'schen Sportsuspensoriiuns, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagert 
werden kann, sowie Umschläge mit ßleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisuraschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incls'ton 
oder durch Circiimcisioii. 

Inzislon. Dorsaisdinitt »ach Roser. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Richelrücken wird 
eine Hohlsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äußeren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des äufSeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerenschnitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein di-eieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groß zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schlielilicb können noch 
die beiden Fläclien der Seiteuränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut zti 
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beiden Seiten (aber uiclit so hoch hinauf) in der gleichen Weise 
gpaUes und die Wundränder in querer Richtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeisbl und Lahgesbeck kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, daH nach möglichst weitem Zurückziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2 — i mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
lazisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen lallt Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren empfiehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankrtise Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Ausführung der Circumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Pincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt. Das innere und äußere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

Paraphimosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach aulien ge- 
stülpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
liautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
ßdematSs glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äuKeren Vorhautblatte gebildet Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
V'orhautblatt. 
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der Watteeinlagen sind auch Streupulver aus Amylnni, Talcum 
venetum, Bismuthum subnitricum, Tannin, Derniatol etc. empfohlen 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselungen mit Argentum- 
nitricum-Löaungen (0,5:10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
steinstifte oder mit konzentiierten Lapislösungen und einem anti- 
septischen Streupulver. Empfohlen wird auch Resorcin in 5 — 10 "j^iger 
Läsung zum Einpinseln. 

Bei Komplikatioii der Balanoposthitis mit Phimose maß die 
Reinigung und Desinfektion durch Injektionen antiseptischer Mittel 
mittels einer Spritze niit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach giündücher Entfernung des Sekretes auf diese "Weise, 
z. B. mit Borlösungen, werden Injektionen von Argentum-nitricum- 
Lüsungen (0,5: 100,0) oder ResorcinlÖsungen (5— lO^/^) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TEUFELSclien Sportsuspensoriams, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagei't 
werden kann, sowie Umschläge mit ßleiwasser, in schlimmeren 
Fällen Eisumschläge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so ziigere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder durch Circumcision. 

Inzlslon. Dorsalschiütt nach Roher. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Eichelrücken wird 
eine Hohlsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äufiere 
etwas höher hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äulieren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wundwinkel liegt vor dem des änderen. Nun schneidet man dnrch 
zwei seitliche Scheerenschnitte aus dem Wundwinkel des inneren 
Blattes ein dreieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
ftirche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes dnrch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groß zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schließlich können nocb 
die beiden Flächen der Seiteuränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut zn 
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Leiden Seiten (aber iiiclit so hoch hinauf) in der gleichen Weise 
spalteu und die 'Wnndränder in querer Bichtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H. V. Zkibsl und Lanoenbeck kann auch in der Weise 
vorgegangen werden, daß nach möglichst weitem Zurflckziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2 — 4 mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen lälit. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren empfiehlt sich indessen nur bei 
geringer entzündlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die ÄusfdhniDg der Circumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren l^nd fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel durch 
eine Pincette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt. Das innere und äußere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision auch durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voraufgegangener Dorsalinzision 
vornehmen. 

Paraphimosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
pbimotische Vorbaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach außen ge- 
stülpt; ist dann der Vorbautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
bautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
ödematös glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ei-steren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengesebnurten äulleren Voihautblatte gebildet. Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
Vorhautblatt. 




Gangrän. Der ganze, enorm geschwollenePenisbekommteine kupferrote 
Färbung; an einer Stelle des tiefdunkelroten oder blau verfärbten 
Präputium, meist am Dorsum, entwickelt sich eine Blase und als- 
bald ein gangränüser Schorf, nach dessen Abstellung ein oft be- 
trächtlicher Defekt entsteht, durch den sich die Glans hindurch- 
drängt Jetzt stoJten sich die gangränösen Teile ab, und es kommt 
zur Heilung diuch Grannlationsbildung und Vernarbung, wonach 
die Reste des Präputium schrumpfen und an der entbldDten Eichel 
lierabliängen. Dieser grangranöse Prozeß ist stets von Fieber und 
Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Incidiert man bei be- 
ginnender Gangrän, ehe der spontane Durchbruch erfolgt ist, so 
findet man das innere Vorhantblatt, mitunter auch einige Teile der 
Corona glandis in eine jauchige, morsche Masse verwandelt. 

In leichteren Fällen steigert sich der Prozeß nicht bis zu 
Gangrän, die Entzündung und das Ödem gehen zurück, doch bleibt 
eine geringe Verdickung der Vorhaut, die schliefllicb, wenn sich die 
Balanoposthitis öfter wiederholt, zunimmt und eine dauernde wird. 

Diagnose und DilTerentialdiagnose. Die Diagnose der Balano- 
posthitis ergibt sich aus den Symptomen. Sie ist, solange sich das 
Präputium zurückziehen lädt, leicht. Die bei ihr auftretenden Ero- 
sionen unterscheiden sich vom weichen Schanker dadurch, dall sie 
keine scharfen, erhabenen Ränder, keinen speckig belegten Grund 
besitzen, sich mehr flächenartig ausbreiten; besonders aber dadurch, 
daß sie bei einfacher Reinhaltung rasch heilen. 

Eine gewisse Resistenz der Schleimhaut im Sulcus coronarius 
oder dort befindliche Erosionen mahnen zur Vorsicht in der Diagnose, 
da einesteils eine syphilitische Initialsklerose ausgeschlossen werden 
muß, andeiTiteils sich aus den erodierten Stellen später harte Schanker 
entwickeln können. Der für die syphilitische Infektion charakte- 
ristische weitere Verlauf wird auf der einen Seite, der schnelle 
Schwund der Schleim hau tsch wellung und der Erosionen bei geeig- 
neter Behandlung der Balanoposthitis auf der anderen Seite die 
Sachlage bald klären. 

Die Unterscheidung, ob der aus der Präpntialöfiiiung eich ent- 
leerende Eiter von einem Eicheltripper herrührt, oder aus der 
Urethra stammt, ergibt sich, solange das Präputium retrahierbar ist, 
nach Reinigung der Glans durch den bloßen Augenschein von selbst. 

Bei Phimosis sichert die bakteriologische Untersuchung des 
aus dem engen und entzündeten Orificium praeputü hervorquellenden 
Eiters die Diagnose seiner Natur, ob gonorrhoisch oder nicht. Um 
seine Herkunft ans der Urethra festzustellen, bestellt man den 




Patienten, nachdem er mehrere Stunden lang nicht uriniert hat, 
und spiilt mit einem Iingator oder einer Wiindspritze und dünnem, 
zwischen Vorhaut und Eichel eing'eführtem Katheter den Eiter 
sorgfältig fort, bis die Spülflüssigkeit klar abläuft. Eiter, der nun- 
mehr bei Druck auf die Harnröhre sich entleert, stammt aus dieser. 
Tritt auf Dnick kein Eiter zu Tage, so läßt man den Patienten 
urinieren. Bleibt der Urin klar, so liandelt es sich um eine Balano- 
posthitis, während bei Urethritis der Urin eitrig trübe sein wird. 

Ein unter der entzündlichen Phimose befindlicher weicher 
Schanker hat in der Regel durch Autoinokulation mit dem herauB- 
fließenden Eiter entstandene andere weiche Schanker am Präputial- 
rande und Scrotum, sowie eine akute Adenitia zur Folge. Fehlen 
diese Erscheinungen, so kann allerdings nur die Operation der 
Phimose Aufklärung geben. 

Syphilitische Skleroseti lassen sich meist durch ihre Derbheit 
palpatorisch feststellen. Das Auftreten der indolenten Drüsen- 
schwellungen und der Sekundärerscheinungen bestätigen die Diagnose. 

Die infolge von syphilUifichen Papeln und Gummen entstandenen, 
seltenen Phimosen lassen sich ans der Anamnese und den sonstigen 
spezifischen Symptomen diagnostizieren. 

Die Prognose der gonorrhoischen Balanoposthitis ist eine gunstige. 
Bei zweckraälJiger Behandlung heilt sie in etwa einer Woche. In 
seltenen Fällen bleiben Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel 
zurück. 

Therapie, in leichteren Fällen, solange noch keine Phimose 
bestellt, genügt sorgfältige Entfernung der nnter der Vorhaut an- 
gesammelten Sekrete und Reinhaltung der betreffenden Teile. Mehr- 
mals täglich vorgenommene Waschungen mit reinem, nicht zu kaltem 
Wasser oder Spülungen mit einer milden desinfizierenden Flüssigkeit, 
wie Lösungen von Kali hypermanganicum '/j"/u» Borsäure 2 — S^/o, 
Chlorzink 1 "/„ sind zu verordnen. Nach vorsichtigem Abtrocknen 
der gereinigten Partien wird eine dünne Schicht hydrophiler Watte 
oder Mull zur Isolierung der mit einander in Berührung kommenden 
Flächen um die Eichel gelegt und dann die Vorhaut darüber ge- 
zogen. Die Einlagen dürfen nirgends Falten und Unebenheiten 
bilden und müssen häufig, besonders jedesmal nach dem Urinieren 
erneuert werden. Das Zurückziehen der Vorhaut zum Zwecke der 
Reinigung soll vorsichtig, nicht brüsk geschehen, um Schmerzen 
und etwaige Einrisse der Übergangsfalte in die Penishaut zu ver- 
meiden. Es ist ferner darauf zu achten, daß das Präiiutium wieder 
reponiert werde, damit keine Paraphimosis entsteht. An Stelle 





der Watteeinlagen sind auch Streupulver aas Amylum, Talctun 
venetuni, Bismuthum sobnitricum, Tannin, Dermatol etc. empfohlen 
worden. 

Die Erosionen heilen rasch unter Pinselungen mit Ärgentum- 
nitricum-Lösungen (0,5:10,0) oder Kauterisationen mit dem Höllen- 
Hteinstifte oder mit konzentrierten Lapislösungen und einem anti- 
septischen Streupulver. Empfohlen wird auchResorcin in 5 — IC/oiger 
Lösung zum Einpinseln. 

Bei, Komplikation der BalanoposUiitis mit Phimose muIJ die 
Reinigung und Desinfektion durch Injektionen antiseptischer Mittel 
mittels einer Spntze mit langer feiner Kanüle bewerkstelligt werden. 

Nach gründlicher Entfernung des Sekretes auf diese Weise, 
?.. B, mit Boriflsungen, werden Injektionen von Argentnm-nitricnm- 
Lösungen (0,."): 100,0) oder Resorcinlösungen (5— 10'*/o) gemacht. 
Gleichzeitige Hochlagerung des Gliedes, entweder in Bettlage des 
Patienten oder durch Anlegen des TnüFELSchen SportSHspensoriams, 
hinter dessen Klappe das Glied leicht hoch und ruhig gelagei't 
werden kann, sowie Umschläge mit Bleiwasser, in schlimmeren 
Fällen EisumschlKge vermögen oft eine geringgradige entzündliche 
Phimose zu beseitigen. 

Geht sie nicht bald zurück, oder nimmt sie zu, so zögere man 
nicht mit der Operation. 

Die Operation der Phimose geschieht entweder durch Incision 
oder durch Circumcisioii. 

Inzision. Dorsalschnitt nach Roskk. Die Vorhaut wird mög- 
lichst weit zurückgezogen, zwischen ihr und dem Kichehücken wird 
eine Hohlsonde eingeführt und auf ihr die Vorhaut mit einem 
Scherenschlage genau in der Mittellinie gespalten. Das innere 
Vorhautblatt ist dann bis zur Mitte seiner Länge, das äußere 
etwas höber hinauf gespalten. Beim Zurückziehen des äulieren 
Vorhautblattes bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein 
Wnndwinkel liegt vor dem des äuDeren. Nun schneidet man durch 
zwei seitliche Scheerensclinitte ans dem Wundwinkel de^ inneren 
Blattes ein dreieckiges Läppchen, dessen Basis gegen die Eichel- 
furche gerichtet ist. Dieses Läppchen wird nach oben umgeschlagen 
und seine Spitze mit dem Wnndwinkel des äußeren Blattes durch 
eine Knopfnaht vereinigt. 

Es empfiehlt sich, das Läppchen möglichst groll zu formen, 
da die Narbe dann viel beweglicher wird. Schlielllich können noch 
die beiden Flächen der Seitenränder miteinander vernäht werden. 

An Stelle der Dorsalinzision kann man auch die Vorhaut zn 




beiden Seiten (aber nicht so hoch hinauf) in der gleichen Weise 
spalteu und die Wundränder in querer Sichtung durch die Naht 
vereinigen. 

Nach H. V. Zeibsl und Lanoenbeck kann auch in der Weiße 
voi^egangen werden, daß nach möglichst weitem Zurückziehen der 
Vorhaut mit der Schere oder einem Bistouri kleine, 2—4 mm lange 
Schnitte durch den freiliegenden Teil des inneren Blattes gemacht 
werden und unter stetigem Zurückziehen des Präputiums zu diesen 
Inzisionen weitere kleine hinzugefügt werden, bis sich die Vorhaut 
zurückziehen lädt. Nach Stillung der geringen Blutung wird um 
die Eichel in Karbolwasser getauchte Gaze gelegt und die Vorhaut 
wieder reponiert. Dieses Verfahren empfiehlt sich indessen nur bei 
geringer entzlindlicher Phimose infolge einfacher Balanoposthitis. 
.Sind schankröse Geschwüre vorhanden, so ist, schon wegen der 
Infektionsgefahr, die Freilegung der Eichel durch den Dorsalschnitt 
vorzuziehen. 

Die Ausführung der Circumzision geschieht in der Weise, daß 
die Vorhaut durch zwei ihren Rand fassende Pincetten gereckt und 
gespannt wird und nun mit einer Schere parallel ihrem Rande vor 
der Eichel, ohne diese zu verletzen, abgetragen wird, oder indem 
man das zu entfernende Stück der Vorhaut vor der Eichel dnrch 
eine Piucette abklemmt und an dieser entlang mit einer Schere 
abträgt. Das innere und äuliere Vorhautblatt werden alsdann durch 
die Naht vereinigt. Man kann die Circumzision aucli durch Ab- 
tragung der Vorhautlappen nach voran fgegangener Doi-salinzision 
vornehmen. 

Paraphimosis. Wird die enge und entzündlich geschwollene, 
phimotische Vorhaut gewaltsam hinter die Eichel gebracht, so kann 
eine Paraphimosis die Balanoposthitis komplizieren. Durch das 
Zurückziehen der Vorhaut wird das innere Blatt nach außen ge- 
sifllpt; ist dann der Vorhautring in die Eichelfurche gelangt, so 
komprimiert er die Eichel und das vor ihm liegende innere Blatt. 
Durch die Konstriktion schwillt die Glans und die vor dem Vor- 
hautringe gelegene innere Lamelle an. 

Es entstehen hinter der Corona glandis zwei Wülste, der eine 
ödematüs glänzend und geschwollen, vom inneren Vorhautblatte, der 
dahinter gelegene, von dem ersteren verdeckte, blaurot verfärbt, 
von dem zusammengeschnürten äuHeren Vorhautblatte gebildet Sich 
selbst überlassen, nimmt die Verfärbung der geschwollenen Partien 
rasch zu, einzelne Stellen werden gangränös, besonders das innere 
V^orhautblatt. 




— 192 — 

Therapie. Man versuche zunächst die Beduktion, indem man 
mit Zeige- und Mittelfinger den Vorhautwulst umfaßt, fixiert und, 
mit den Daumen die Eichel seitlich komprimierend, nun die Vorhaut 
nach vorn zu schieben sucht. 

Gelingt die Reduktion nicht, so wird der Yorhautring auf 
seiner Dorsalfläche mit dem Messer oder einer spitzen Schere iu" 
zidierty die Vorhaut darauf reponiert und am besten sofort die 
Operation der Phimose angeschlossen. 




Kapitel XXII. 

Folliculitis und Cavernitis gonorrhoica. 

Entzündung <ler HarnriJbrenfollikel. FoUikniaie ÄbBzesse. Ibre Prädilektiona- 

atellen. KavernSses iDfiltrat, Abszesse im Caipus i-nvcmosuni. Entzündung 

t^äßerer Partien des Curpiis cavernosum. Clironiache Inlillration des Corpus 

ciiTcntoeuiu. Therapie, 



Beteiligen sich die Follikel der Harnröhre an der akuten go- 
norrhoischen Entzündung, so schwellen sie an und sind bald als 
größere, bald als kleinere, meist auf Druck etwas schmerzhafte 
Knötchen an den verschiedensten Stellen der Harnröhre fühlbar. 
So lange ihre Ürethralmündung durchgängig bleibt, entleert sich 
ihr Inhalt von Zeit zu Zeit; sie stellen dann eine ziemlich gering- 
fBgige AfFektion dar. Bei Verschluß ihrer Ansfühningsöffimng 
durch entzündliche Schwellung oder fester haftende Schleimpfröpfe 
bilden sie nach Wolff kleine Cysten, die ohne Beschwerden lange 
Zeit getragen werden können. Kommt es bei intensiverer Ent- 
zündung zur Eiterung mit gleichzeitiger stärkerer Infiltration des 
perifollikulären Gewebes, so entstehen aus ihnen kleine follikuläre 
Abszesse. Diese brechen entweder nacli außen oder nach der Urethra 
zu durch, falls sie nicht vorher eröffnet werden. 

In gleicher Weise können sieh aus den LirrRfe'schen Drä$en 
und den MoRQAONi'schen Lahtnen kleine abgekapselte Cysten und 
Abszesse entwickeln. 

Die follikulären Entzündungen und Abszesse können an allen 
Stellen der Pars anterior urethrae zu stände kommen, sie haben 
aber gewisse Prädilektionsstellen, so am Orificium externum, am 
Freunlnm und in der Gegend des Bulbus. 

Die Entmndung der in den Labien des Orifidvm externum 
liegenden größeren Follikel kennzeichnet sich durch eine bedeutende 
Schwellung und Kötung der Labien. Reinigt man das Orificium 
von dem Urethralsekrete und übt auf die klaffend gemachten Labien 
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einen Druck aus, so sieht man beiderseits aus einer kleinen Öff- 
nung einen Eitertropfen heraustreten. 

Am Frenulum finden sich follikuläre Entzündungen und Ab- 
szesse häufig, da hier in die Fossa navicnlaris mündende Follikel 
nnd Drüsen in größerer Menge vorhanden sind. Man sieht dann 
entweder auf der einen Seite des Frenulum, oder auch beiderseits, 
in der von ihm und dem Suicus coronarius gebildeten Nische eine 
etwa erbsengroße oder etwas größere, auf Druck schmerzhafte Ge- 
schwulst. Mitunter verschmelzen die beiden, rechts und links vom 
Frenulum sitzenden Infiltrate zu einer größeren Geschwulst, die 
durch das hervorgewölbte Frenulum in zwei Hälften geteilt er- 
scheint. Bei Veieiterung der konfiuierenden Follikel und Durch- 
bruch des Eiters nach außen findet man eine, das Frennlum unter- 
minierende, kleine Höhle. 

Dort, wo die Follikel und Drüsen in dem kavernösen Gewebe 
der Urethra eingebettet liegen, also an fast allen übrigen Stellen 
der Pars anterior urethrae, geht die Entzündung nicht selten über 
die Grenzen der Follikel und über das sie umgebende Bindegewebe 
hinaus auf den Schwellkörper über, es entsteht ein kavernöses 
InfiÜrat. 

Dieses präsentiert sich meist als ein umschriebener, erbsen- 
bis haselnußgroßer Knoten im Corpus cavemoaum urethrae, dessen 
Entwickelung mit Schmerzen und leichten Fiebererscheinungen ein- 
hergeht. Löst sich der den Follikel oder die Drüse verstopfende 
Propf los, oder nimmt die Anschwellung ihrer Ausführnng-sgänge 
ab, so kann sich der Inhalt der entzündeten Follikel nnd Drüsen 
in die Urethra entleeren und das kavernöse Infiltrat danach resor- 
biert werden. Meist aber kommt es 2ur Erweichung und Eiter- 
bildung, zu einem circttmshipten Abszesse. Der weitere Verlauf 
hängt davon ab, ob diese Abszesse rechtzeitig nach außen eröffnet 
werden, oder in welcher Richtung sie spontan durchbrechen. Die 
Perforation nach außen ist am günstigsten, da sich der Kiter 
rasch entleert und unter Granulationsbildung gewöhnlich schnelle 
Heilung erfolgt. Ungünstiger ist der Durclibruch des Abszesses in 
die Urethra, weil danach beim Urinieren Harn in die Abszeßhöhle 
eindringen kann, Haminfiltraüon und ausgedehnte Cavernitis die 
Folge ist. Vor diesem üblen Ereignisse bleiben die Fälle meist 
bewahrt, in denen der Eiter nach beiden Seiten hin, sowohl in die 
Urethra, als nach außen, durchbricht. Es entsteht dann aber eine 
oft schwer zu heilende Harnröhrenßstel. 

Am häufigsten werden kavernöse Infiltrate in der C 
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Bulbus beobachtet, wo die scharf begrenzte, nach rUckwärts rund- 
liche, nach vorn spitz zaianfende Geschwulst recht beträchtliche 
Dimensionen annehmen kann. 

Nicht immer bleibt die Entzündung des Corpus cavemosum 
auf circuiuseripte Infiltrate beschränkt. Nach Durchbruch der folli- 
kulÄrer Abszesse und darauf folgender Harninfiltration, ferner nach 
Einrissen der entzündeten Harnröhrenschleimhaut bei heftigen Krek- 
tionen, sowie nach sonstigen, die Schleimhaut tretfenden Insulten 
kommen mitunter Entzündungen größerer Partieen des Corpitf caver- 
nomim vor. Unter Fieber und starken Schmerzen entwickelt sich 
in diesen Fällen eine mehr oder weniger ausgedehnte, entzündliche 
Schwellung, deren Grenzen in der Regel nicht deutlich zu fühlen 
sind. Das geschwollene und entzündlich gerötete Glied befindet 
sich dabei in halber Erektion und bildet einen, mit setner Konka- 
vität nach oben gerichteten Bogen. Bei Erektionen entsteht dann 
die als Chorda venerea bereits beschriebene Abknickung des Penis 
mit der Konkavität nach unten. Infolge der starken Schwellung 
der Gewebe ist das Urinieren behindert, der Harnstrahl wird dünn 
und schwach, die Miktion ist von heftigen Schmerzen an der ent- 
zündeten Stelle begleitet. War die Cavernitis nicht durch Harn- 
infiltration verursacht, so kann sie unter Resorption des Inßltrates 
in Heilung übergehen. Im anderen Falle erfolgt die Bildung eines 
ausgedehnteren, periurethralen Abszesses, der in der gleichen Weise, 
wie die circumscripten Abszesse nach außen, in die Urethra, oder 
nach beiden Seiten hin durchbrechen kann. In schweren Fällen 
kann es zu Gangrän und in weiterer Folge zu Pyämie und Exitus 
letalis kommen. 

Bei dei' bakteriologischen Untersuchung des Eiters der folli- 
kulären und periurethralen Abszesse fanden Pellizabi u. a. Gono- 
kokkeu, andere Beobachter die Mikroben der Misch- und Sekundär- 
infektion, so z- B. Jadassohn Staphylococcus pyogenes aureus. 

Ein seltener Ausgang ist der in chronische Infiltration def 
Corjms cavemosnm infolge allmählicher Umwandlung des entzünd- 
lichen Inöltrate-s in fibröses Bindegewebe. Sie fuhrt zu bleibenden 
Störungen bei der Erektion und zur Impotentia co6nndi. 

Die eben geschilderten Komplikationen treten relativ selten 
bei der chronischen Gonorrhoe auf. Nur bei Harnrührenstriktui-en 
werden retrostrikturale, periurethrale Ent:fündungen und Abszesse 
häufiger beobachtet. 

Die Behandlung muß im Beginne der akuten Folliculitis und 
Cavernitis durch Antiphlogose die Entzündung zu bekämpfen ver- 
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suchen. Lassen die Schmerzen nach, so kann die Resorption durch 
Einreibungen mit grauer Salbe und durch feuchtwarme Umschläge 
befördert werden. Sobald indessen Eiterbildung nachweisbar ist, 
darf mit der Eröffnung der Abszesse von außen nicht gezögert 
werden. War vor der Inzision bereits Durchbruch in die Urethra 
erfolgt, so muß ebenfalls von außen incidiert und darauf zur Ver- 
hütung der Haminfiltration und Fistelbildung ein Verweilkatheter 
in die Blase gelegt werden. Etwaige Hamröhrenflsteln sind opera- 
tiv zu behandeln. 




Kapitel XXIII. 

Cowperitis. 



Akute Coicperitis: Symptome und Verlauf, Chronische Coieperilis: Sjmptome. 
• Diagnose det Cowperitis. ProgTiose. Therapie. 



Die in dem Mnscalus trigoni aro^^enitalis eingeschlossenen, zu 
beiden Seiten des Bulbus liegenden und mit ihren Ausflihrungs- 
gängen kurz vor dem Bulbus in der unteren Harnröhrenwand 
mundenden Glandulae häbourethrales oder CowpEE'schen Drüsen 
werden in seltenen Fällen von der gonorrhoischen Entzflndung mit- 
ergriffen. 

Die akute Cowperitis tritt in der Kegel nicht vor Ende der 
zweit«n, meist erst in der dritten oder vierten Woche der akuten 
Gonorrhoe auf; sie kann sich aber auch im Verlaufe einer chro- 
nischen Urethritis entwickeln, wie Tuffiek und Tarnowskt be- 
obachtet haben. Die Entzündung entstellt entweder ohne nach- 
weisbare Ursache, anscheinend spontan, oder es geht eine Exacer- 
bation der Urethritis infolge anderer Schädlichkeiten, wie Traumen, 
Tanzen, Reiten, Radfahren, CoTtus, unzweckmäßige Behandlung der 
Gonorrhoe voraus, 

Gewohnlich ist nur eine Drüse erkrankt, seltener ist die Ent- 
zündung eine doppelseitige. 

Als erstes Symptom macht sich meist ein stechender Schmerz 
am Perineum bei Bewegungen oder bei der Stuhlentleerung be- 
merkbar. Alsbald erscheint hinter dem Bulbus, halbwegs zwischen 
Anus und dem hinteren Skrotalrande, entweder rechts oder links 
von der Medianlinie ein scharf umschriebenes Knötchen von etwa 
Hasel nailgrölie. In diesem Stadium kann die Entzündung zum 
Stillstand kommen und allmählich wieder abnehmen. Es eifolgt 
dann entweder vollständige Heilung oder es bleibt nach Ablauf 
der akut entzündlichen Symptome ein harter Knoten zurück. 

In anderen Fallen beteiligt sich das periglanduläre Gewebe 
an der Entzündung, zu der Cowperitis gesellt sich eine Peri- 



Coivperitis. Die Geschwulst nimmt rasch an umfang: zu und er- 
streckt sich ohne scharfe Begrenzung nach vorn zu bis über de» 
Bulbus oder noch weiter, während sie nach hinten bis an die 
Fascia perinei transversa heranreicht. Ihr innerer Raud überragt 
nicht selten die Medianlinie und so entstellt ein asymmetrischer 
Tumor, dessen größte Dimensionen auf der Seite der zuerst er- 
krankten Drüse liegen. Die ihn bedeckende Haut beginnt sich zu 
röten, es entstehen Adhäsionen mit den umliegenden Geweben. Die 
gleichzeitig auftretenden lanzinierenden Schmerzen und leichte 
Fieberbewegungen deuten auf die stattfindeude Eiterung hin. Durch 
Kompression der Urethra kann es zu Störungen der Harnentleerung 
kommen, die denen bei einer Harnröhrenstriktur ähneln. Fühlt 
man jetzt zu, so läfJt sieh meist deutliche Fluktuation konstatieren. 

Sich selbst überlassen, bricht der Abszell in der Regel nach 
einigen Tagen am Perineum nach aullen auf, die Schmerzen und 
Störungen der Harnentleerung hören auf, die Abszeßhöhle füllt 
sich bald mit Granulationen und vernarbt. Der Durchbruch erlolgt 
aber nicht immer nach außen, er kann auch nach der Urethra zu 
oder, wenn auch seltener, gleichzeitig nach beiden Seiten hin statt- 
finden. Entleert sich der Abszeli durch die Urethra, so hängt der 
weitere Verlauf von der Richtung der Perforationsöffnung ab. Liegt 
sie so, daß beim Urinieren kein Urin in die Abszeßhöhle eindringt, 
30 erfolgt meist glatte Heilung, andernfalls kann sich ein Urin- 
abszefi oder Urininfiltration entwickeln. Bricht der Abszeß gleich- 
zeitig nach beiden Richtungen hin durch, so kann auch jetzt noch, 
solange kein Urin durch die Perforationsöffnung abgeht, Heilung 
erfolgen. Tritt aber Harn in die Äbszeßhöhle und durch die peri- 
neale Öffnung nach außen, so entsteht Harninfiltration und eine 
Harnfistel, die nur durch einen operativen Eingriff geheilt werden 
kann. 

Viel seltener, als die einseitige, ist die doppelseitige Entzündung 
der CowPEfi'schen Drüsen. Es entstehen dann zwei laterale Tu- 
moren, die im vorgeschrittenen Stadium miteinander verschmelzen 
und eine symmetrische Geschwulst bilden. Die Allgemeinerschei- 
nnngen und Stöinngen sind dabei bedeutender, als bei der ein- 
seitigen Cowperitis. Der Verlauf ist der gleiche. 

Nach einigen Autoren soll auch eine chronische Cowperitis 
vorkommen. Als ihr einziges Symptom wird eine opaline, bisweilen 
eitrige Sekretion angegeben, deren Unterscheidung von dem Sekret« 
der chronischen Urethritis nicht möglich ist. 

Die Diagnose d"r Howperitis ist irewöhnlich aus den Symptomen 
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und ihrem Auftreten im Verlaufe einer akuten Gonorrhoe leicht zu 
stellen. Für die differentielle Diagnose kommen einfache Haut- 
abszesse am Perineum, Abszesse der Prostata, ürinabszesse als 
Folge von Slrikturen und periurethrale Infiltrate und Abszesse am 
Bulbus in Betracht. Die einfachen Hautabszesse verursachen nie- 
mals eine Kompression des Bulbus. Die Abszesse der Prostata 
können nur dann in Frage kommen, wenn sie ausnahmsweise am 
Perineum durchbreclien , die voraufgegangenen Symptome und die 
Rektalpalpation werden die Sachlage leicht klären. Urinabszesse 
im Gefolge von Strikluren schliefien sich an die chronische Ure- 
thritis an, die Erscheinungen der Harnriihren Verengerung gehen ihnen 
lange voraus und schwinden nicht nach Durchbruch oder Eröfftiung 
des Abszesses nacli aullen. Die periurethralen Abszesse des Bulbus 
unterscheiden sich durch ihre mediane Lage und ihre Ausdehnung 
nach vorn von der asymmetrischen, sich nach hinten zu erstrecken- 
den Cowperitis. 

Die Prognose ist, so lauge die Entzündung auf die Drüse selbst 
bescliränkt bleibt, eine günstige. Greift sie aber auf das peri- 
glanduläi'e Gewebe über, so ist die Prognose wegen der Möglichkeit 
einer Komplikation mit Harninfiltratiou und einer zurückbleibenden 
Hsrnfistel mit Vorsicht zu stellen. Bei doppelseitiger Cowperitis 
kann infolge Narben kontraktion eine Verengerung des Urethral- 
kanales durch Kompression erfolgen. 

Die Behandlung besteht im Beginne der Entzündung in Ver- 
ordnung absoluter Bettruhe, Applikation von kalten Kompressen 
oder einer Eisblase auf das Perineum, Sistieren einer jeden endo- 
urethralen Therapie der Gonorrhoe. Bei Induration kommen Ein- 
reibungen mit Ünguentum cinereura und Resorbentien in Betracht. 
Sobald Fluktuation zu fühlen ist, muli der Abszeß breit inzidiert 
und drainiert werden. War Durchbruch nach außen erfolgt, so 
wird durch Drainage der Wunde nach außen, eventuell nach vor- 
heriger Auskratzung mit dem scharfen Löffel meist rasch Heilung 
erzielt. Bei Perforation iu die Uretlira muH, wenn die Eiterent- 
leerung schlecht von statten geht, eine perineale Inzision, eventuell 
mit Exstirpation der Drüsenreste gemacht und ein Verweilkatheter 
in die Urethra eingelegt werden. Harnfisteln sind zu spalten resp. 
za exzidieren. 
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Lymphangioitis und Lymphadenitis. 



Die akute gonorilioische Uretliritis, besonders aber die per- 
aktite ist nicht selten, wie bereits erwähnt, von einer Entzündung 
der Lymphgefäße des Penis, einer akuten Lymphangioitis begleitet. 
Die entzündeten Lymphgefäße gehen als geschwollene, runde oder 
spindelförmige, oft strohhalmdicke Stränge entweder vom Frenalum 
aus bogenförmig um den Suicus coronariiis und verschmelzen in 
der Mittellinie des Dorsum penis, oder es ist nur das dorsale 
Lymphgefäl! entzündet. Zuweilen zeigen sich in seinem Verlaufe 
kleine Knötchen. Die sie bedeckende Haut ist entweder normal 
oder gerötet und ödematüs. Infolge von Infiltration des Präputium 
kann es zur Phimose kommen. Die Erektionen sind schmerzhaft. 

Die Afl'ektion ist meist eine gutartige und schwindet unter 
Umschlägen mit essigsaurer Tonerde, Einreibungen vun Unguentum 
cinereum gewöhnlich in einigen Tagen. 

In einigen Fällen erkranken auch die inguinalen Lymphdrüsen 
im Gefolge der Gonorrhoe, sehwellen an und werden schmerzhaft, 
es entsteht eine Lymphadenitis. Meist gehen diese Drüsenschwel- 
lungen bei Ruhe und Anwendung kalter Umschläge rasch wieder 
zurück: nur selten erfolgt Vereiterung, die dann die Inzision nötig 
macht. 

In den Intimaauflagerungen der entzltudeten Lymphgefäße 
konnte Noul in 't Fällen Gonokokken nachweisen. In dem Eiler 
zerfallener Lymphdrüsen fand Hakstekn in '1 Fällen, M. v. Zeissi, 
in 2 Fällen Gonokokken. Am häutigsten handelt es sich um eine 
Mischinfektion. 





Fmstatitis acuta. 



VntermehKngtbtfund bei normaler, gtfutider I'roatala. Rektal palpatiou: <.lröße. 
Ob«rflacbe, Konsistenz, Emptindlichkeit der Prostata. Unterauchung mit Katheter 
und Knop&oode. K.vetwbapie, Normales Prost atasekret. — Proatatilü acuta. 
Ätiologie. HXufigkeit. ralhologisclio Anatomie: akiite katarrhal i sehe Prosta- 
l.ttiB: diffase, parenchjniaiÖBeuDd interetitieüc Prostatitis; Pcripros tat i sehe PUeg- 
mone. Syniptome und Verlauf; der glandnläri'n ProstAtitig nnrt follikulären Pro- 
itBtiLiB; der diSnsen PruHtatitiH. Diagnose. Prognose. Therapie: der glandnlBren 
und folliknlKren ProstAtitis, der diffusen Prostatitis; lokale Anwendung der Kälte. 
der Hitze; EioreibtlDgea; Haseage; Behandlung der Harnverhaltung, ErOffnang 
der Prostataahszesse. Die periproetatische Phlegmone. Phlebitü paraproatatica. 



Zum besseren Verständnis der pathologischen Veränderung;en 
und klinischen Symptome der gonorrhoischen Entzündung der Pro- 
stata halte ich es für nützlich, eine kurze Besprechung des Be- 
fundiBS bei der Untersuchung der normalen, gesunden Vorsteher- 
drüse vorauszuschicken 

Für die Exploration der wegen ihrer tiefen Lage schwer zu- 
gänglichen Prostata stehen nns die Palpalion der Drüse per Rec- 
tum, die Untersuclmng des prostatischen Teiles der Harnröhre mit 
Katheter und Knopi'sonde, die Kystoskopie, die makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung des Prostatasekretes zur Verfügung. 

Bei der Rektalpalpation nimmt der Patient, nach vorheriger 
Entleerung des Mastdarmes und der Blase entweder die Rücken- 
lage mit an den Leib angezogenen Beinen oder die Knieellenbogen- 
lage ein, respektive er steht vor dem Untevsuclienden mit vornüber 
gebeugtem Oberkörper. Während der Patient die Nates gut auseinander 
hält, wird der vorher eingefettete Zeigefinger (bei Ruckenlage des 
Patienten mit der Vola mauus nach oben, sonst mit der Vola nach 
unten) vorsichtig und langsam in den After eingeführt, wobei die 
an diesem befindlichen Haare sorgfältig zur Seite zu streichen sind. 




Ist das Passieren des Sptaincter ani infolge unwillkürlicher Kon- 
traktionen schmerzhaft, so wartet man, oline den Fingei- herana- 
zuziehen, eine Zeitlang, bis die Kontraktionen nachgelassen haben. 
Nunmehr dringt die Spitze des untersuchenden Fingers, sich an 
der vorderen Mastdarmwand fortbewegend, in die vordere Exeavatio 
reeti ein und gelangt, etwa 4 — -'i cm von der ÄiialöfTnung entfernt, 
an die Spitze der Prostata. An der Drüse nach oben gehend, wird 
ihre MastdarmflSche abgetastet, bis der obere Rand mit der deut- 
lieh fühlbaren Inztsur erreicht ist. V^on hier aus gleitet dann der 
Finger über die seitlichen Partieen der Prostata hinüber. 

Man achte bei der Palpation stets auf die Größe, Konsistem 
und Empfindlichkeit der Drüse, sowie auf etwaiges Siteegefühl und 
darauf, ob die Mastdarmschleimhaut sich gut Über ihr verschieben läßt. 

Die Untersuchung in Rückenlage des Patienten gestattet die 
himamielle Palpatioii der Prostata. Zu dem Zwecke werden die 
Finger der anderen Hand, wie bei der gynäkologischen Unter- 
suchung, dicht oberhalb der Symphyse durch die Baachdecken dem 
im Rektum befindlichen Finger entgegengedrückt. Bei Vergröße- 
rung der Prostata, besonders nach oben, und bei schlaffen Bauch- 
decken ist auf diese Weise eine bimanuelle Abtastung des Organes 
Dioglich. Man kann indessen nicht erkennen, ob es sich um eine 
Vergrößerung des mittleren uder eines Seitenlappens handelt. 

Ebenso sind die Aufschlüsse, die man durch das Touchieren 
Über Volumen und Form erhält, nicht absolut verläßlich. Eine 
kleine Prostata kann bimanuell gar nicht oder nur selten palpiert 
werden. 

Die öröße der normalen Prostata, die gewöhnlich mit der einer 
Kastanie verglichen wird, ist individuell sehr verschieden. Im 
Durchschnitt liegt ihr oberer Rand etwa 7 — 7'/^ cm über der Anal- 
Öffnung und ist für einen mäßig langen und geübten Finger leicht 
zu erreichen. Ist dies nicht möglich, so liegt eine Vergrößerung 
des Organes vor. 

Die der Palpation zugängige Oberfläche der noi-mahn Prostata 
ist glatt und zeigt nirgends Niveaiidifferenzen, die beiden Seiten- 
lappen sind gleich groß. Die Kimsistem läßt sich nicht beschreiben, 
sie wird gewöhnlich als prall elastisch angegeben. Die UerQhrnng 
erzeugt in der Regel keine schmerzhapr^i Empfindungen, auch etwas 
stärkerer Druck wird wohl als unangenehm, aber nicht als schmer- 
zend bezeichnet. Nur wenn der Finger über die Pars nuda are- 
thra hinweggleitet, äußert der Patient etwas stärkere, mitunter 
schmerzhafte Emptlndnng. 




Man kann die Palpation der Prostata vom Mastdarm mit der 
Untersuchung von der Urethra aus kombinieren, indem man, dann 
natfirlich in Rückenlage des Patienten, eine» Katheter in die Harn- 
röhre einführt und mit dem im Rektum befindliehen Finger genau 
beobachtet, wann die Katheterspitze in die Pars proatatica urethrae 
und kurz darauf in die Hlase eindringt. Mißt man in beiden 
Momenten die Länge des aus der Urethra herausragenden Katheter- 
stückes, so läßt sich aus der Differenz beider Maße die Länge des 
prostatischen Teiles der Harnröhre abschätzen. 

Mit der Knopfsonde lassen sich durch Vergrößerung der Pro- 
statalappen (Hypertrophie) bedingte Hindernisse und Abweichungen 
des Verlaufes der hinteren Harnröhre von der Norm bestimmen. 
Diese letzteren Verfaliren kommen aber nur bei der Prostata- 
hypertrophie in Betracht, für die Unterauchung der normalen, oder 
der gonoiThoisch erkrankten Drüse sind sie übeiflüssig. 

Die Kystoskopie ermöglicht es, die Umgebung des Orificiura 
urethrae internum zu betrachten und Vergrößerung der Prostata- 
lappen zu erkennen. Bei normaler Prostata und bei gonorrhoischer 
Prostatitis ist sie belanglos, bei der akuten Form der letzteren 
direkt kontraindiziert. 

Untersuchung des Prostatasekretes. Um Prostatasekret zur 
Untersuchung zu gewinnen, wird die Rektalpalpation mit Expression 
des Frostatainhaltes durch Druck des im Mastdarm befindlichen 
Fingers auf die Drüse verbunden. Bei genügender Menge entleert 
^ich das Prostatasekret danach spontan, besonders sobald der Patient 
wieder die aufrechte Stellung einnimmt, aus dem Oriücium urethrae 
externum und kann auf einem Scliälchen oder einem Objektträger 
aufgefangen werden. Mitunter fließt das Sekret, anstatt nach 
außen, in die Blase, oder es bleibt, wenn seine Menge eine sehr 
geringe ist, in der hinteren Harnröhre zurück. 

Man lasse deshalb den Patienten vor der Expression der Pro- 
stata zwar urinieren, um durch den Harnstrahl etwaiges auf der 
Urethralschleimhaut haftendes Sekret fortzuspUlen, achte aber dar- 
auf daß er etwas Urin in der Blase zurückbehält. Dem nach der Ex- 
pression der Drüse entleerten Urin findet man alsdann häufig Prostata- 
sekret beigemengt und kann es nunmehr mikroskopisch untersuchen. 
Noch besser ist folgendes Verfahren: Nachdem der Patient 
seine Blase entleert hat, wird ein elastischer Katheter bis zum 
Bulbus eingeführt und die vordere Harnröhre mit warmer Bor- 
iösung so lange ausgespült, bis die Spülflüssigkeit rein abfließt. 
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Nach gründlicher Spülung auch der hinteren Harnröhre und Blase 
wird letztere mit etwa 8(1 ccm der Borlösung gefüllt und nanmehr 
die Prostata exprimiert. Auf diese Weise gewinnt man das Pro- 
slatasekret frei von allen Beimengungen und findet das in die Blase 
regurgitierte Sekret in dem später entleerten Blaseninhalte. 

Bei der Untersuchung in Rückenlage des Patienten kann das 
exprimierte Prostatasekret eventuell durch einen in die Urethra 
eingefQhrten uietliroskopischen Tubus aufgefangen werden. 

Das normale Prostatasekret, dessen genauere Kenntnis wir 
zunächst FtJitBinNGEit verdanken, ist eine trübe, milch ig- weiße, ho- 
mogene, dünne, nicht fadenziehende und nicht klebrige Flüssigkeit, 
die den Geruch des Samens hat. Ihre Reaktion ist meist leicht 
sauer, oder amphoter, ihre Menge variiert, je nachdem kurz vorher 
eine Samenentleerung stattgefunden hat oder nicht, da sich das 
Prostatasekret bei der Ejakulation mit dem Samen vermischt. 

Mikroskopisch findet man vor allem eine große Anzahl kleiner, 
zarter, blaßgelber Kügelcben, die etwa '/« bis '!.. mal so groß sind, 
wie die roten Blutkörperchen und, wie Fuhbhinoeh nachgewiesen 
hat, hauptsächlich aus Lecithin bestehen tLecithifihorpercheti). Außer- 
dem sieht man einzelne oder auch in Gruppen liegende Cyünder- 
epithelien, ferner große, in Verfall begriffene Zellen und hie und 
da einige konzentrisch geschichtete, den Stärkekörnern ähnliche 
KCrperchen, die sogen. Corpora amylacea. Sie färben sich mit Jod 
braunrot und auf Zusatz von Jod und Schwefelsäure blau oder violett. 
Sie bilden übrigens kein Charakteristikum des Prostatasekretes, 
da sie auch im Hamröhrenausflusse vorkommen. Leukocyten findet 
man im Prostatasekrete nicht oder wenigstens nur in ganz vereinzelten 
Exemplaren. 

Auf Zusatz eines Tropfens einer l*'/oigen Lösung von phospbor- 
saurem Ammonium zu dem Prostatasekrete scheiden sich beim 
Eintrocknen in etwa 1 — 2 Stunden farblose oder leicht gelb ge- 
färbte, nadel- oder wet^steinförmige Krystalle aus, die viel Ähn- 
lichkeit mit den im Sputum gefundenen CHAHCuT-LESDEN'schen 
Krystallen haben. Diese sogen. B<>TTCHEK'schen Spennakrystalle 
bestehen nach den Untersuchungen Schheimek's aus dem phospbor- 
sauren Salze einer, Si^ermin genannten, Base. Das Spermin bildet 
nach FüHBHiNOEM einen Bestandteil des normalen Prostatasekretes, 
dem es, sowie dem Sperma, seinen charakteristischen Geruch gibt. 
Ist dem Proatatasekrete auch die kleinste Menge Urin beige- 
mischt, 80 mißlingt die Darstellung der Spennakrystalle. 
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Ich wende mich nunmehr zu den Prostataerkranknngen, zu- 
nftehat der Prostatitis acuta. 

Ätiologie. Der spezifische Erreger der gonorrhoischen Prosta- 
titis ist, wie durch zahlreiche Funde im Sekret der erkraiikten 
Drüse und im Eiter von Prostataabszessen bewiesen ist, der Oono- 
cocnis. FiNGEK konnte ihn auch in einem von ihm in Gemein- 
schaft mit Ghon und Schlaoenhaufeh sezierten Falle sowohl in 
dem Lumen der Prostatadrtlsen, als im penglandulären Infiltrate 
in Eiterzellen eingeschlossen nachweisen. Neben dem Gonococcns, 
oder auch allein, kommen in dem Eiter von Prostataahszessen noch 
andere Mikroben, besonders Staphylo- und Streptokokken und Bac- 
terium coli vor; es handelt sich dann um eine Mischinfektion. 

Stets geht der gonorrhoischen Prostatitis eine Urethritis pos- 
terior voraus. Das leichte Übergreifen der gonorrhoischen Entzün- 
dung von der Pars posterior urethrae auf die Ausfubrnngsgänge und die 
Drüsenlappen der Prostata ist aus ihrem innigen anatomischen Zu- 
sammenhange leicht verständlich. Nicht immer gelingt es indessen 
in Fällen von akuter Prostatitis eine voraufgegangene Urethritis 
posterior nachzuweisen, und Neisseh gibt an, daß er Gonokokken- 
überwandening in die Prostatagänge feststellen konnte, ohne daß 
es ihm gelang, Gonokokken in der hinteren Harnröhre zu finden. 
Mau wird wohl nicht fehlgehen, wenn man in derartigen Fallen 
annimmt, daß die Gonokokken in der Urethra posterior nur einen 
passageren Aufenthalt gefunden haben und daselbst nur so gering- 
fdgige klinische Erscheinungen hervorgerufen haben, daß sie niclit 
zur WahmehmuQg kamen, also sowohl vom Patienten, als vom 
Arzte abersehen wurden. 

Entsteht auch häufig eine akute Prostatitis spontan ohne er- 
kennbare direkte Ursache durch Weiterschreiten des gonorrhoischen 
Prozesses per continnitatem von der vorderen Harnröhre auf die 
hintere und von da auf die Prostata, so geben doch des öfteren im 
akuten Stadium der Gonorrhoe einwirkende äußere Sckädlichkeiteti 
der verschiedensten Art, Exzesse in Baccho et Venere, körperliche 
Anstrengungen, besonders Kadfahren, Reiten oder unzweckmäßige 
Behandlung der Urethritis gonorrhoica Gelegenheitsursachen ab. 

Die akute Prostatitis ist in der Regel eine Komplikation der 
akuten Urethritis, kann aber auch im Verlaufe einer chronischen 
Urethritis auftreten und schließt sich in letzterem Falle meist an 
eine lokale Schädigung der hinteren Harnröhre, ihre Verletzang 
beim Sondieren etc. an. 

Die Frage nach der Häufigkeit der Prostatitis wird von den 



verschiedenen Autoren in widersprechender Weise beantwortet. 
Während z. B. Guvon und FthiBRiNGEB sie für relativ selten fa&lten, 
und Balldit den Prozentsatz der Prostatitis mit 3**/^ veranschlagt, 
fanden sie Montagnon und Ekakd in 70"/(, der Fälle von Ure- 
thritis posterior, Colombini in 30"/,, der akuten, in 28"/o der sub- 
akuteu und ^f'/u der chronischen Gonorrhoe. Pezzuli gibt das 
Verhältnis der Prostatitis zu der Gonorrhö auf SO^/o an. Ebenso 
sprechen sich Posneu, Rosenbebg, Fingee, Goldbebg, Frank o. a. 
für die Häufigkeit der Prostatitis aus. Frank meint sogar, daß 
fast jede Urethritis posterior gleichbedeutend sei mit Prostatitis 
gonorrhoica. Diese verschiedeneu Ansichten lassen sich wahrscheinlich 
daraus erklären, daß die Einen bloß die abszedierenden Frostatitiden, 
die Anderen auch leichtere Grade der Erkrankung im Auge hatten. 

Berücksichtigt man jede Art der Prostatitis, sowohl die akute, 
als die chronische, so ist sie nach meinen Erfahrungen eine sehr 
häufige Komplikation der Gonorrhoe, und man kann mit Goldbebc. 
wohl annehmen, daß ein Drittel bis die Hälfte alter Gonorrhoeen 
die Prostata in Mitleidenschaft zieht. 

Pathologische Anatomifl. Die akute gonorrhoische Entzündung 
der Prostata beschränkt sich entweder auf die Driisenausftthrnngs- 
gänge und die DrUsenläppchen, odei' sie greift auf das gesamte Ge- 
webe der Prostata Über. Es handelt sich also entweder nm eine 
Adenitis mit ihren Folgesustnnden, oder um eine diffuse, parenckj/- 
malöse und interstitielle Ei^^Umdung. 

Bei der akuten katarrhalischen Entzündung der Qlandulae 
prostaticae, mit der gewöhnlich die akute Pi'ostatitis zu beginnen 
pflegt, findet man nach den Untersuchungen von Finger, Ghon ond 
SoHiAOENHAUFEH die Prostata nicht vergrößert und induriert. Die 
Drüsengänge und Drüsen läppchen sind erweitert, ihr Epithel ist 
von Rundzellen durclisetzt und ihr Lumen mit desquamierten und 
verschleimten Epithelzellen, sowie mit Rundzelleu angefüllt. Das 
subepitheliale Bindegewebe ist, besondei's am Caput gallina^inis. 
Sitz einer kleinzelligen Infiltration. Aus den Drüsenmündungen lilßt 
sich auf Druck ein dunkelgelbes, rahmiges Sekret entleeren, das aus 
Epithelien, Lecithinkörperchen und reichlichen Leukocyten besteht. 
FmaEB fand in ihm auch spärliche Gonokokken. 

Steigert sich die katarrhalische Adenitis, so kommt es zur 
Schwellung der Wände der DrOsenausführungsgänge, Stagnation 
des Sekretes in den Drüsenläppchen und es entwickelt sich die 
foililadiire Prostatitis, Dasselbe kann durch Verlegung der Drüsen- 
mUndungan durch einen Eiter- oder Schleimpfropf zu stände kommen. 



Bei weiterer Vermehrung der Gonokokken und Zunahme der Ent- 
zBnduDg entsteht in dem geschlossenen Follikel ein kleiner, follt- 
kulnrer Abszeß, oder, wie Jaiiassouk es wegen der Eiteransanim- 
long in einem präforniierten Lumen nennt, ein Pseudoabszeß. 
Solcher kleiner Abszesse finden sich oft mehrere in der Prostata, 
Sie brechen in der Regel entweder durch den AusfUhrungsgang. 
oder neben ihm durch die verdünnte Harnrölirensch leim haut durch 
und das Drüsenläppchen geht unter Bildung einer circumskripten 
Narbe zu Grunde. Sitzen diese Narben dicht am Ausführungsgange 
des Ductus ejaculatorius, so können sie zu Obliteration des Ductus 
führen. Einseitiger Verschluß des Ductus ejaculatorius wird Oligo- 
spermie, doppelseitiger Aspermatismus im Gefolge haben. 

Bei der Entzündung des gesamten Proslatagewebes. der diffusen, 
parenchymatösen und interstitiellen Prostatitis kommt es zunächst 
zu entzündlichen Veränderungen in den Prostatadruschen und einer 
gleichzeitigen Blutüberflillung und serösen Durchtränkung des ge- 
samten Gewebes. 

Thompson fand folgende Veränderungen: „Die Prostata ist nm 
das Doppelte, selbst um das Vierfache vergrößert und fühlt sich 
fest und gespannt an. Die Blutgefalie an der Außenfläche sind 
mit dunklem Blute überfüllt. Eröffnet man die Harnröhre von 
vorn her, so findet man die Schleimhaut etwas dunkler gefUrbt, 
als im gewöhnlichen Zustande, doch nur in sehr mäßigem Grade; 
die Schnittfläche der Prostata aber ist stärker gerötet, als im ge- 
sunden Organe. Durch Druck entleert sich eine rötliche und etwas 
trübe Flüssigkeit, ein Gemenge von Lymplie und Serum, von Blut 
aus den gefüllten Kapillaren, von Prostataflüssigkeit und von sehr 
wenig Eiter, denn unterm Mikroskope erkennt man bloß einzelne 
Biterkörperchen dariii. Auf Schnitten in einen der Seitenlappen 
zeigt sich die nämliche Flüssigkeit, aber in größerer Menge." 

Solange nur eine entzündliche Hyperämie und Schwellung 
des gesamten Prostatagewebes besteht, kann die diffnse, parenchy- 
matöse und interstitielle Prostatis noch durch Resorption des Infil- 
trates heilen. In anderen sehr häufigen Fällen kommt es in den 
neben und zwischen den Drüsen läppchen entstandenen IntiltratJons- 
herden zu einer Schmelzung' und zur Bildung von Abszessen. Der 
Ausgangspunkt der Eiterung ist meist an den Wandungen der 
Drüsenkanäle zu suchen und umfaßt zunächst einen circumscripten 
Abschnitt des Prostatagewebes. Solcher kleinen Abszesse können 
sich mehrere in einem Prostatalappen entwickeln, oder sie treten 
auch multipel und unregelmäßig über beide Prostatalappen verteilt 




auf. Werden ihre Wandangen and die der Drnsenkanfilchen 
ulcerativ zerstört, so konäuieren benachbarte Eiterherde, bin end- 
lich ausgedehnte Partieen der Prostata in größere Abszesse um- 
gewandelt sind. Sclilielllich kann nach Destruktion des Parencbyms 
und des interstitiellen Gewebes fast die ganze Prostata in einen 
Eitersack nmgewandelt werden, dessen Wände darch die fibröse 
Kapsel der Prostata gebildet werden. 

In besonders schweren Fällen kommt es gleichzeitig zu einer 
periprostatischen Phlegmone. Die Prostata erscheint dann gleich- 
mäßig geschwellt, weicher als gewöhnlich und aberall von Eiter 
infiltriert. Zuweilen findet man die Venen des Sinus prostaticus 
von purulenten erweichten Thrombusmassen angefilllt. 

Die Prostataabszesse können nach verschiedenen Seiten hin 
perforieren. Unter 140 Beobachtungen, die Seqokd zusammenstellte, 
fand die Perforation 64 mal in die Urethra, 4:tmal in das Rektum, 
ISmal am Perineum, 8mal in das Cavnm ischiorectale, 3 mal in 
der Ingninalgegend, 2 mal durch das Foramen obtnratorium, 1 mal 
durch den Nabel, 1 mal durch das Foramen ischiadicum, 1 mal in 
die Bauchhöhle. Imal am Rande der falschen Rippen. I mal in das 
Cavnm Retzii statt. 

Nach der Perforation erfolgt in günstig verlaufenden Fällen 
unter Narbenbildung und mehr oder weniger starker Schrumpfung 
Heilung, oder es bleiben Fistelgänge zurück. In schlimmen Fällen 
erfolgt der Tod infolge von Septicämie und Pyämie. 

Verläuft der Prozeß langsamer und weniger stürmisch, oder 
kommt er zum Stillstand, so können die Abszesse abgekapselt 
werden. Kleinere Abszesse verschwinden unter Schwielenbildung, 
oder der Eiter kann sieb eindicken und verkalken. 

Außer in Resorption oder Abszedierung endigt die parenchy- 
matöse Prostatitis auch in Induration, wobei bei circumscripter 
Entzündung umgrenzte verhärtete Knoten in der Prostata zurück- 
bleiben, bei ausgebreiteterer Entzündung ein ganzer Lap[)en oder 
selbst die ganze Prostata in ein derbes Gewebe umgewandelt wird. 
Symptome und Verlauf. Da der Entzündung der Prostata bei 
der akuten Gonorrhoe stets eine Urethritis posterior acuta vorans- 
geht, so tritt die akute Prostatitis in der Regel auch nicht vor 
Ende der dritten Woche post infectionem auf. Ausnahmsweise 
entwickelt sie sich auch früher, besonders dann, wenn bei akuter 
Urethritis Eiter durch Instrumente in die hintere Harnröhre ver- 
schleppt wird. Auf dieselbe Weise kann auch Infektion der Dre- 




thra posterior mit koneekutiver akuter Prostalis im Verlaufe einer 
chronischen Gonorrhoe erfolgen. 

Die glanduläre Prostatitis macht in ihrer mildesten Form, so- 
IaQg;e nnr ein einfacher Katarrh der Prostatadrüsen besteht, nur 
geringe Symptome, die sich mit denen der akuten Urethritis pos- 
terior decken und daher leicht übersehen werden. Man soll des- 
halb in allen Fällen von Ui-ethritis posterior die Prostata unter- 
suchen. 

Es besteht häufiger, imperiöser Harndrang, Brennen und Schmerz 
in der Gegend der hinteren Harnröhre. Die vorher reichliche 
Harnröhrensekretion ist in der Regel vermindert. Die Urinunter- 
suchung ergiebt Trübung sämtlicher Harnportioneu mit mehr oder 
weniger reichlicher Beimengung von Filamenten, ans deren Form, 
wie bereits früher erwähnt wurde, nicht ohne weiteres auf ihi-e 
Herkunft aus der Prostata geschlossen werden kann. 

Die örtlichen Beschwerden, insbesondere die Schmerzen nehmen 
etwas zu, sobald sieh die Drösenansfiihrongsgftnge verstopfen, sich 
also eine folHhdäre ProntalUis entwickelt, und steigern sich noch 
bei der Bildung follikulärer Abszesse. Mit der Entleerung des stag- 
nierenden eitrigen Drüseninhaltes nach außen nehmen die subjek- 
tiven Beschwerden ab, die letzten Urinportionen enthalten zunächst 
etwas mehr Eiter, pflegen aber bald klarer zu werden, es bleiben 
indessen noch längere Zeit aus Eiter und Eplthelien bestehende 
Filamente im Urin zurück. 

Untersucht man die Prostata per rectum, so findet man bei 
der einfachen katari'halischen Adenitis häafig gar keine palpato- 
risch wahrnehmbaren Veränderungen. Nur bei der follikulären 
Prostatitis sind in der gewöhnlich nicht vergrößerten Prostata ein 
oder mehrere kleine, auf Druck sehr empfindliche, prominierende 
Knötchen fühlbar. Dies ist aber nur dann möglich, wenn die ver- 
stopften Driisenläppchen sich an der hinteren Peripherie der Prostata 
befinden, an allen übrigen Stellen entziehen sie sich der Beobachtung. 

In dem durch gelinden Druck auf die Prostata ausgepreßten 
Sekrete finden sich mikroskopisch bei der glandulären Prostatitis 
Cylinderepithelien, Leukoeyten und häufig Gonokokken. Hatte sich 
eine vorher verstopfte, mit Eiter gefüllte Drüse wieder geöffnet, 
so ist natürlich die Menge der Eiterkörperchen in dem eiprimierten 
Sekrete eine vermehrte. 

Die glanduläre Entzündung der Prostata zeigt eine große Nei- 
gung, in hartnäckige chronische Formen überzugehen und zu rezi- 
divieren. Plötzlich, meist nach einer Pollution oder einem Coitus, 
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Bowie nach einer sonstigen Schädlicbkeit tritt der oben geschilderte 
Symptomenkoniplex von neuem auf. Auch kleine, follikuläre Ab- 
szesse können sich abermals bilden. Derartige Rezidive wiedei'- 
holen sich in manchen Fällen mehrere Male. Selbst dann, wenn 
die Entzündung in das chronische Stadium übergegangen ist, er- 
folgen häufig erneute akute Nachschübe der glandulären Prostatitis. 

Die Symptome der diffusen, parenchymatösen und iiitcrstitieüen 
Prostatititi gleichen im Beginne oft so sehr denen einer akuten Ure- 
thritis posterior, daß die Prostataaffektion, wenn man nicht stets die 
Prostata untersucht, häufig übersehen wird. Der vermehrte Harn- 
drang findet sich zwar in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, 
er kann aber auch fehlen und ist jedenfalls für die Prostatitis an 
sich nicht charakteristisch. Er weist immer darauf hin, daß der 
Entzündungsprozeß in der Prostata bis nahe an die Schleimhaut 
der Pars prostatica urethrae heranreicht, und daß diese miterkrankt 
ist. In solchen Fällen wii'd aber die Rektaluntersuchung nicht 
selten schon eine deutliche, entweder allgemeine, oder partielle 
Anschwellung und Druckempfindlichkeit der Drüse erkennen lassen. 

Je mehr die evt^iindUche Schwellung der Prostata zunimmt 
und je größere Abschnitte befallen werden, um so heftiger werden 
die Beschwerden des Patienten. Zu der in schweren Fällen selbst 
bis zur kompletten Harnverhaltung sich steigernden Dysurie gesellt 
sich das Gefühl von Völle im Mastdarm, und mit weiterer Zunahme 
der Entzündung stellen sich heftige, bohrende und reißende Schmerzen 
am Damm und im Rektum ein, die nach der Glans penis, dem 
Kreuz und den Oberschenkeln hin ausstrahlen. Druck auf das 
Perineum ist schmerzhaft, so daß die Patienten am Sitzen behin- 
dert sind und die liegende Stellung in Rückenlage mit flektierten 
und gespreizten Beinen vorziehen. In der Mehrzahl der Fälle be- 
steht Obstipation; die Stuhlentleerung selbst ist häufig von Exacer- 
bationen der Schmerzen gefolgt Doch ist die schmerzhafte Deßt- 
kation kein konstantes Symptom; ich habe eine ganze Reihe von 
Fällen beobachtet, bei denen trotz der beträchtlichen Schwellung 
der Prostat« nicht darüber geklagt wurde. Vielfach werden die 
Patienten durch andauernde Erektionen und durch Pollutionen be- 
lästigt. 

Bei einer einigermaßen intensiven Entzündung pflegt leichtes 
Frösteln und geringes Fieber nicht zu fehlen; in milderen Fällen 
stellt sich oft nur ein allgemeines Unbehagen ohne Fieberbewegung 
ein. Der etwa noch bestehende Hai-nröhrenausfluß sistiert gewöhn- 
lich mit dem Beginne der ProstataentzQndung, am wiederzuerscheinen, 




sobald die Prostatitis ihre Äkme überschritten bat. Untersucht man 
per Rektnm, so fühlt man bei entzündlicher Schwellung der ganzen 
Drüse die vergrößerte Prostata als harten, gespannten oder prall- 
elastischen, ödeuiatosen Tumor mit glatter, selten höckeriger Ober- 
fläche, der sich scharf von dem umgebenden weichen Gewebe ab- 
grenzt. Die Volumenzunahme der Prostata kann das Doppelte und 
Mehrfache der normalen Größe betragen, so daß ihr oberer Band 
mit den Fingerspitzen nicht zu erreichen ist. Die Palpation der 
Drüse ist in der Eegel schmerzhaft 

Bei Erkrankung eines Seitenlappens fühlt man diesen als mehr 
oder weniger großen, harten oder prall-elastischen, schmerzhaften 
Tumor, während der andere Seitenlappen palpatorisch normale Ver- 
hältnisse zeigt. 

Nachdem die eben geschilderten Symptome der akuten ent- 
zündlichen Schwellung mehrere Tage angehalten haben, geht in 
einer großen Zahl von Fällen die Entzündung der Prostata unter 
Nachlaß aller Beschwerden aUmäldich zurück, während sich gleich- 
zeitig der Harnröhrenausfluß wieder einstellt. Dieser Au-sfluß darf 
aber nicht mit dem bei Dnrchbruch eines Praitataabszesses durch 
die Urethra sich entleerenden, dann meist reichlicherem Eiler ver- 
wechselt werden. Noch lange nach dem Aufhören aller subjektiven 
Symptome bleibt eine Vergrößerung der Prostata nachweisbar, bis 
auch diese uuter geeigneter ßehandlung schließlich ziuückgeht 
Das ist der günstigste Ausgang. 

HäuBg kommt es nicht zur vollständigen, sondern nur zu einer 
teilweisen und unvollständigen Rückbildung; ein mehr oder weniger 
großer Teil der erkrankten Prostata geht in Induration und damit 
in den chronischen Zustand über. So kann, wenn die Entzündung 
die ganze Prostata ergriffen hatte, diese in toto induriert werden. 
Ich komme hierauf bei Besprechung der chronischen Prostatitis 
zurück. 

Der dritte Ausgang, welchen die diffuse Erkrankung nehmen 
kann, ist der in Ahszedierung. Die beginnende Snppuration macht 
sich dni'ch einen oder mehrere Schüttelfröste mit darauf folgender 
Temperatursteigerung bemerkbar. Das Fieber hält bis zur Ent- 
leerung des Eiters mit intermittierenden Frösten an. Es kommen 
indeesen auch, wie Caspee beobachtet hat, und was ich bestätigen 
kann, Prostataabszesse vor, die fieberfrei verlaufen. 

Die oben geschilderten Symptome der akuten parenchymatösen 
Prostatitis nehmen nunmehr an Heftigkeit zu, die Schmerzen bei 
der Harnentleerung steigern sich, ebenso die unangenehmen Empfln- 
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dangen im Mastdaim. Die Patienten klagen über ein pulsierendes 
Gefabl in der Gegend der Prostata, leiden an Tenesmus alvi, Kopf- 
sclimerzen, Durst, trockener Zunge, Appetit- und Sclilaflosigkeit. 
Komplette Harnverhaltung kann infolge der Schwellung der Pro- 
stata eintreten. Wird der Äbszeii nicht auf chirurgischem Wege 
eröfihet, so erfolgt nach einigen Tagen, mitunter auch erst nach 
einer Woche oder später, Durehbruch des Eiters. Welche Wege 
er bei Perforation eines Prostataabszesses nehmen kann, ist schon 
besprochen worden. In der Mehrzahl der Fälle findet die Perfo- 
ration nach der Urethra hin statt. Gelegentlich einer Miktion 
oder Defakation empfindet der Patient einen heftigen Schmerz in 
der hinteren Harnröhre, und es entleert sich blutiger Eiter aus 
dem Orificium uietbrae externum. Sofort hören unter Sinken der 
Temperatur alle subjektiven Beschwerden auf. Der sich oft in 
recht beträclillicher Menge entleerende Eiter quillt kurz nach dem 
Durchbruclie eine Zeitlang in ununterbrochenem Strome aus dem 
Meatus hervor. War seine Menge von vornherein eine geringe, 
oder nimmt sie allmählich ab, so sammelt er sich, wie es S£»oin) 
beschrieben hat, in der Urethra posterior an und wird dann ent- 
weder in Intervallen entleert, oder bei der Miktion mit fortge- 
schwemmt. In günstigen Fällen hört die Eiterentleerung nach 
einigen Tagen auf, gewöhnlich aber vergehen Wochen, bis sie, unter 
stetigem Zurückgange der Prostataanschwellung, gänzlich sistiert. 

Nicht selten, besonders bei ungünstigem Sitze der Perforations- 
öffnung, erfolgt wiederholte Eiterretention mit Exacerbation aller 
Symptome, bis ein erneuter Durchbruch wieder Erleichterung schafft. 

Die Untersuchung per Rectum lällt nur dann die Abszeß- 
bildung deutlich erkennen, wenn der Abszeli nicht zu klein ist und 
nicht zu viel Prostatage webe zwischen ihm und der Rektalwand 
liegt. In letzteren, recht häufigen Fällen fühlt der untersuchende 
Finger nur eine prall elastische, schmerzhafte Schwellung entweder 
eines oder beider Prostatalappen, doch keine deutliche Fluktuation, 
und erst der Durehbruch des Eiters bestätigt die Vermutung der 
Äbszeläbildung. Sitzt der Eiterherd näher der Rektalwand, oder 
ist bereits der eine Seitenlappen oder auch die ganze Drüse zer- 
stört, so fühlt man deutliche Fluktuation, resp. die Prostata er- 
scheint in einen fluktuierenden Sack umgewandelt. 

Füllt sich nach Entleerung des Eiters die AbszeßhOhle mit 
Granulationen aus, und kommt es zur Vernarbung, so sind bei nur 
partieller Vereiterung der Druse palpatorisch mehr oder weniger 
grofle Vertiefungen und Einziehung ihi-er OberÖäche i 



oder weniger i 



totaler Zerstörung eines Drltsenlappens lassen sich nur noch Eeste 
davon erkennen. Heilt der Abszeli nicht durch Vernarbung, so 
bleibt ein nielir oder weniger großer, schlaffer und leicht eindrück- 
barer Sack zurück, aus dem sich eitriges, später schleimig-eitriges 
Sekret entleert, chronischer Abszeß. 

Diagnose. In vielen Fällen sind die Symptome der akuten 
Prostatitis so charakteristisch, daß die Diagnose keine Schwierig- 
keiten bereitet. Man verlasse sich jedoch niemals auf die Anam- 
nese und die subjektiven Beschwerden allein, sondern untersuche 
stet« per Rectum. 

Schwierig kann die Diä'erentialdiagnose zwischen der glandu- 
lären, katarrhalischen, sowie den ersten Anfangsstadien der paren- 
chymatösen -interstitiellen Prostatitis und der akuten Urethritis 
posterior werden, da die Symptome dieselben sind, Eiter- und Gono- 
kokkengehftlt in beiden Erkrankungen gleichwertig, also für die 
differentielle Diagnose nicht verwertbar sind. Bestand vor der 
Untersuchung nnr tiüber Urin und entleert sich dann nach Ex- 
pression der Prostata eine grölSere Menge Eitei-s, so ist dieser als 
ans der Prostata stammend aufzufasseu, bei kleinen Eiterungen ist 
es nicht mit Sicherheit anzugeben. Eine Aussphtung der Harn- 
röhre vor Expression der Prostata, wie sie für die Diagnose der 
sobakuten und chronischen Prostatitis zu empfehlen ist, darf bei 
akuter Urethritis posterior nicht gemacht werden. Praktisch macht 
es auch nicht viel aus, ob man eine geringfügige akute Prostatitis 
von der akuten Urethritis posterior differentiieren kann oder nicht, 
da die Therapie die nämliche ist, nur soll man sich durch wieder- 
holte Rektalpalpation davon überzeugen, ob etwa schwerere ent- 
zündliche Veränderungen in der Prostata auftreten, um eventuell 
rechtzeitig eingreifen zu können. 

In Fällen subakuter kaiarrlialischer Adenitis mit negativem 
Rektalbefunde kann man nach Sucin-Bürikharut mittels der Knopf- 
sonde Veränderungen in Form und Richtung des Urethralkanales 
erkennen und in der Höhe des OolUculus ein deutliches, sehr 
schmerzhaftes Hindernis finden, an dem der Sondenknopf seitlich 
vorbeigieitet, ehe er in die Blase eindringt. Endoskopisch fanden 
sie in einem Falle die Schleimhaut der Pars posterior urethrae 
hochrot bis bläulich getarbt, gequollen, leicht blutend, den Samen- 
hügel feucht glänzend und so bedeutend vergrößert, daß er das 
ganze Lumen ausfüllte Aus der Mündung des Sinus prostaticus 
quoll tropfenweise dicker Eiter hervor. 

Die diffuse, parenchymatüse und interstitielle Prostatitis, besonders 





die abseedierende läßt sich aus den Symptomen und der Palpation per 
Rectum meist leicht diagnostizieren. Ist die Prostata allein Sitz 
der Entzündung, so hebt sie sieb deutlich begrenzt gegen die weiche 
Mastdarrawand ab, ist das periprostatische Gewebe mit ergriffen, 
so fühlt sich die Mastdarmwand dilfus inültnert und unbeweglich 
an und der Prostatatumor iät nur undeutlich abzugrenzen. Die 
eitrig zerfallenen Stellen geben deutliche Fluktuation. 

Bei restierenden Fistelgängen wird eine genaue Sondenunt«r- 
sachnng deren Natur und Verlauf aufklären. 

Differentialdiagnostisch können auch andere Prostataerkran- 
kungen, besonders die Hypertrophie, die Tuberkulose und das Car- 
cinoni in Frage kommen. Die I'rostalahijpc^-ti-ophie gibt paipatoibch 
in manchen Fällen ähnliche Befunde wie die Prostatitis, doch 
sichert die Anamnese und der Krankheitsverlauf die Diagnose. 

Schwierig kann die Unterscheidung zwischen Tuberkulose der 
Prostata und der foUihularen Prostatitis werden, da die subjek- 
tiven Beschwerden vielfach die nämlichen sind und man bei der 
Rektal pal pation bei beiden Erkrankungen Knoten in der, entweder 
Yergröiierten oder auch nicht vergrößerten Pi-ostata fühlt. Die 
tuberkulösen Kuoien sind indessen härter, eckiger als die mehr 
rundlichen Knoten bei Prostatitis; auch ist die tuberkulöse Pro- 
stata viel druckempfindlicher, als die gonorrhoisch entzündete. Im 
übrigen sichert die Anamnese die Diagnose, wobei besondei-a zu 
berücksichtigen ist, daß die primäre Tuberkulose der Prostata 
änderst selten vorkommt. 

Das Prostatacarcinom zeigt in seinem Verlaufe alle Charaktere 
bösartiger Geschwülste. 

Prognose. Die Prognose der akuten Prostatitis ist quoad vitam 
in der Regel günstig zu stellen, etwas zweifelhafter dagegen quoad 
valetadinem complet&m. Die ylanduläre, sowie auch die foüikuiäre 
Prostatitis können vollständig heilen, haben aber eine groHe Nei- 
gung zu rezidivieren und chronisch zu werden. Solange nur eine 
entzündliche Schwellung der Drüse besteht, erfolgt bei der ahnten, 
diffusen ProstatUis nicht selten Resorption des Infiltrates. Wegen 
der Möglichkeit der Abszedierung und des Ausganges in chronische 
Induration ist die Prognose aber stets mit Vorsicht zu stellen. 
Der Prostataahszeß ist immer als ein ernstes Leiden aufzufassen. 
Gibt er auch im großen und ganzen eine günstige Prognose, da 
er, entweder nach Durchbruch in die Urethra, oder rechtzeitig er- 
öffnet, meist in Heilung übeigeht, so kann andererseits Perforation 
des Abszesses nach einer anderen Richtung hin zu schweren Folge- 



erkrankungen, selbst zam Ksitus letalis rühren. Letzterer ist 
denn auch des öfteren beobachtet worden, wenngleich die von 
SftüOND angegebene Mortalitätsziffer von 34 Todesfällen auf 1 14 Fälle 
eine ungewöhnlich hohe ist. Nicht selten bleiben auch chronische 
Abszesse oder Fisteln zurück, wodurcli die Prognose wesentlich 
getrübt wird. 

Therapie. Für jede Form der akttten Prostatitis gilt als erst« 
thera|>eutiscbe Regel, sofort beim Beginne der akut entzündlichen 
Erscheinungen die lokale Behandlung der gonorrhoischen Urethritis 
auszusetzen. 

Die akute glandtdäre und die follikuläre Prostatitis erfordern, 
ebenso wie die akute Urethritis posterior vorwiegend eine hygienlsch- 
difttetische und symptomatische Therapie. Man verordne absolute 
Bettruhe, leichte Diät und sorge für regelmällige Stuhlen tleerung. 
Die Dysurie und Schmerzen werden durch warme Sitzbäder günstig 
beeinflußt. Solange sie nicht erheblich sind, wird man mit diesen 
Maßnahmen auskommen, erreichen sie aber eine größere Intensität, 
so wird die Anwendung der Narcotica nicht zu umgeben sein. Man 
gibt dann entweder Morphium oder Extractum OpÜ in Form von 
Snppositorien oder kleiner Klysmen, oder Morphium innerlich, resp. 
subkutan. Gegen die lästigen Erektionen verordnet man Antaphro- 
disiaca, vor allem Brompräparate in der früher beschriebenen Weise. 
AoJ^erdem kommen auch die für die akute diffuse Prostatitis empfoh- 
lenen, gleich zu besprechenden, firllichen Mittel zur Anwendung. 

Bei der diffusen, ■parenchymatösen und interstitiellen Entsündung 
der Prostata ist die eben besprochene, hygienisch -diätetische und 
symptomatische Behandlung absolut indiziert. Im Stadium der 
aktit entzündlichen Schwellung wird ein antiphlogistisches Verfahren 
empfohlen. Thompson, Guyiw, Güterbock u. a, wenden lokale Blut- 
enteiehungmt (10— lö Blutegel am Damm und am Anus) an. 

Sehr gerühmt wird die lokale Anwendung der Kälte, die ent- 
weder in Form von Bisbeuteln am Damm, oder am zweckmäßigsten 
mittels des Abzbg kg eb 'sehen Apparates appliziert wird. Er besteht 
aas einer schlanken, metallenen Birne von lii cm Länge, deren 
Cavum fast bis an ihre Kuppe durch eine Scheidewand in zwei 
Abschnitte geteilt und mit zwei Schläuchen verbunden ist. Die 
Birne wird gut eingeölt in den Mastdarm eingeführt Dann läßt 
man durch Heberwirkung kaltes Wasser oder auch Eiswasser in 
ihr zirkulieren. In neuerer Zeit sind dem AKZBEBGEK'schen Appar 
rate verschiedene zweckmäßigere Formen gegeben worden, die eine 
genauere Adaption an die Prostata ermüglicben. 
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Besser als die Kälte wird nach meinen, mit den Angaben von 
Heclus und GuYUN übereinstimmenden Eli'fahrungen meist die 
lolcaU Aniveiidung von Hitze vertragen. Besonders lieille Mastdarm- 
Bpiilungen wirken niclit nur auf die Scliraerzen und die Dysurie 
beruliigend, sondern sie befördern auch die Resorption. Chronische, 
nach Abiauf der akuten Entzündung zurückbleibende Indurationen 
der Prostata werden danacli seltener beobachtet, als nach Anwen- 
dung der Kälte. 

Zur Beförderung der Kesorption werden ferner Einreibuiigi 
voll jfrauei- Salbe auf das Perineum oder Siip/io^-itorien von 1 
guentum cinereum mit Extractum Belladonnae (Ungt. einer. 0,3 
Extr. Belladonnae 0,02, Butyr, Cacao 'Jfi nach Guvon) oder 
Jod, Jodkali, Ichtliyol empfohlen. Diese Medikamente künnen 
Auch in Form kleiner Klysmen in das Rectum injiziert werden. 
Im allgemeinen darf man aber von diesen Mitteln allein nicht i 
viel erwart«n, zur Unterstützung anderer therapeutisclier Mall- 
nahmen, besonders der lokalen Applikation von Hitze, sind sie < 
ganz nützlich. 

Folgendes Verfahren kann ich auf Grund zahlreicher 
tischer Erfahrungen für die Behandlung der akuten Prostatitis 
empfehlen : 

Unter Innehaltung strenger hygienisch-diätetischer Vorschriften, 
vor allem möglichster Bettruhe, leichter Nahrung nimmt der Patient 
zwei- bis viermal tiiglich ein heilles Sitzbad von etwa 35—40" C, 
und halbstündiger Dauer. Des Abends oder bei heftigen Be- 
schwerden mehrmals täglich werden große Einlaufe in den Mast- 
darm von möglichst warmem Wasser gemachL Nach dem letzte», 
vor dem Schlafengehen zu applizierenden Einlaufe wird ein Suppo- 
sitorinm von Jodoform (nach Odeki-Änukr) 0,03 — 0,05, Butyrum 
Cacao 2,0, dem bei stai'ken Schmerzen oder heftigem Harndrange 
0,015 Morphium oder 0,00 Codeinum phoäphoricuni hinzugefügt wird, 
in das Rektum eingeschoben. [Goldbekg, der gleichfalls die Heiß- 
wasserbehaiidliing empfehlt, verwendet zu den dreimal täglichen 
MastdarmspUIungen 2 — ö^/oige Ichthyollösung, | 

Wird mit dieser Behandlung frühzeitig genug begonnen, so 
gehen gewöhnlich die subjektiven Beschwerden und die entzündliche 
Schwellung der Prostata selir bald zurück. Ist Neigung zur Eiter- 
bildung vorhanden, so wird die Abszedierung durch die heißen 
lokalen Applikationen allerdings beschleunigt, aber auch in diesen 
Fällen wird der Krankh ei tsverlauf abgekürzt, indem es viel rascher 
zum Durchbruche des Abszesses in die Urethra oder zur chirur- 
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gischen Eröffnung kommt. Natürlich ist es dabei Pflicht des be- 
handelnden Arztes, sicli durch tägliche Untersuchung der Prostata 
per rectum von ihrem Zustande zn überzeugen, um nicht den rich- 
tigen Augenblick fdr die Inzision des Abszesses zu versäumen. 
Fühlt man bei der Rektalpal pation in der Tiefe des oft stark ge- 
schwollenen Prostatagewebes wolil eine erweichte, teigige, besonders 
schmerzhafte Stelle, über ihr aber noch derberes, nicht zerfallenes 
tiewebe, so wird man nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daß 
sich hier ein Abszeli entwickeln wird. Auch in diesen Fällen kann 
ich die Fortsetzung der eben beschriebenen Behandlung empfehlen, 
da meist nach einigem Zuwarten der kleine, circumskripte Abszeß 
in die Urethra perforiert, und damit die akute Entzündung ihren 
Höhepunkt überschritten hat. Streng chirurgisch gedacht sollten 
auch diesf» Abszesse mit dem Messer eröffnet werden, bei ihrer 
großen Häufigkeit würde aber dann ein sehr beträchtlicher Prozent- 
satz der Kranken zu einem längeren Krankenlager verurteilt werden, 
während die meisten Kranken, nachdem unter der zuwartenden 
Behandlung der Eiter einen Ausweg per uretliram gefunden hat, 
nach kürzerer Zeit wieder ihrem Berufe nachgehen können. Er- 
gibt die sorgfältige tägliche Untersuchung indessen, daß sich die 
Eiterbildung im Prostalage webe weiter ausbreitet, so ist, sobald 
dentliche Fluktuation zu fühlen ist, sofort zu inzidieren. 

Sind unter den erwähnten Maßnahmen die Erscheinungen der 
akut entzündlichen Schwellung zurückgegangen, oder ist Durch- 
bmch durch die Urethra erfolgt, aber nicht früher, so kann mit 
vorsichtiger Massage der Pri)f<tata begonnen werden. Sie dient 
zur weiteren Entleerung des Eiters und zur Anregung der Resorp- 
tion, muß aber in diesen Fällen besonders zait und vorsichtig aus- 
geftthrt werden und wird am besten nicht öfter als jeden zweiten 
Tag voi-genommen. Warnen muß ich vor der heutzutage vielfach 
geübten Prostatamassage in jedem Stadium der akuten Entzündung, 
vor allem solange diese ihre Akme noch nicht überschritten hat, 
oder solange der Eiter noch nicht durch die Harnröhre durch- 
gebrochen ist. So nützlich eine rechtzeitige Prostatamassage wirkt, 
80 gefährlich kann ihre übereifrige, kritiklose Anwendung sein. 
Bedeutende Verschlimmerung des örtlichen Leidens, konsekutive 
Gpididymitis sind die Folgen eines solchen Vorgehens. 

Die Technik der Massage ist eine sehr einfache. Mit dem in 
den Mastdarm eingeführten Finger streicht man einige Minuten 
lang erst von rechts nach links, dann von oben nach unten über 
die Drüse und übt dabei einen sanften, allmühlich zunehmenden 




Druck auf sie aus, indem man die Symphyse als Stutzpunkt 
beuutzt. 

Unterstützt wird die Wirkung der Massage durch die gleichen 
örtlichen Maßnahmen, heiße Sitzbäder, Mastdarmspülungen, Sitppo- 
sitorien etc., die schon im Beginne der akuten Prostatitis in An- 
wendung kamen, nur brauchen sie, dem jeweiligen Befunde ent- 
sprechend, nicht mehr so häufig appliziert zu werden. 

Koramt es im Verlaufe der akuten Prostatitis zu Harnverhal- 
tung, so kann der Katheterismus erforderlich werden. In der 
Keget gelingt es leicht, einen Nölatonkatheter einzuführen, eventuell 
bei großer Schmerzhaftigkeit nach Coca'inisierung der Harnröhre, 
Gelangt man mit dem N^latonkatheter nicht in die Blase, so ver- 
suche man es mit einem weichen Seidenkatheter mit Mfkcier 'scher 
Krümmung. Falls man auch hiermit nicht zum Ziele kommt, so 
mache man die KajiiUarpitnktion der Blase oberhalb der Symphyse. 
Nach Entleerung der Blase stellt sich dann meist die nurmale 
Urinentleerung wieder her, allenfalls muß die Punktion wiederholt 
werden. 

Bei deutlich durch Fluktuation zu erheimendem Prostataabstesse 
zögere man nicht mit der Eröffnung. Hierbei ist die perineale 
Inzision nach Seyond-Dittel mit Ablesung des Rektum oder der 
ZocKERKANDL'ache perineale Lappenschnitt allen anderen Methoden 
vorzuziehen. Die Inzision per Bectum oder die von Guiard neuer- 
dings wieder empfohlene PunMion des Abszesses per Rectum mittels 
eines Trokarts und nachfolgender Ausspülung ist nur dann vorzu- 
nehmen, wenn der Abszeß durch die Mastdarmwand durchzubrechen 
droht. Alle Versuche, Prostataabszesse von der Urethra aus zu 
eröffnen, sind zu verwerfen. 

Etwaige, nach Durchbrach des Abszesses zurückgebliebene 
Fisteln suche man durch Einlegung eines Verweilkatheters oder 
durch Kauterisation, Spaltung oder Exzision zu heilen. 

Bezüglich der Technik der Operation der Prostataabszesse ver- 
weise ich auf die Lehrbücher der Chirurgie. 

Die periprostatitische Phlegmone. 
Sie ist stets eine sehr schwere Erkrankung, da sie leicht zu 
Pyämie führt. Sie macht die gleichen Erscheinungen wie eine 
schwere abszedierende Prostatitis und ist von dieser nur durch die 
Rektal pal patiou zu unterscheiden. Während bei der diffusen Pro- 
statitis das prärektale Gewebe weich und nicht verdickt, die vor- 
dere Mastdarmwand über dem Tumor verschiebbar ist, findet i 
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hier ein weit über die Grenzen der Prostata hinaus sich erstrecken- 
des Infiltrat, durch das die Mastdarm wand auf ihrer Unterlage 
fixiert ist In der Regel erfolgt Dnrchbruch nach dem Bektum 
oder am Damm oder in die Harnröhre, doch kommt eine Perfora- 
tion nach dem Peritoneum hin eher vor, als beim Prostataabszesse. 
Die Perforation kann auch zu sehr hartnäckigen urethrorektalen 
Fisteln Anlaß geben. Die Behandlung ist eine rein chirurgische. 
Eine sehr seltene Erkrankung ist die Phlebitis paraprostatica. 
Nach Caspeb fährt sie die schwersten Allgemeinerscheinungen 
herbei und verläuft unter dem Bilde der Pyämie. Nogu&s teilt 
einen Fall mit, bei dem palpatorisch per Eectum eine harte, un- 
gleichmäßige, höckerige Geschwulst^ die den Eindruck eines aus 
dicken Strängen bestehenden Packetes machte, fahlbar war. Schon 
die Anamnese wies in diesem Falle auf eine Eiterung in der Pro- 
stata und deren Umgebung hin. Er endete in Heilung. Im all- 
gemeinen ist die Prognose eine schlechte. 



Kapitel XXVI. 

Prostatitis gonorrhoica. 

II. Teil. 

Prostatitis chronica. 

Ätiologie: Gouokokken als Infektionserreger; Mischinfektion; Gelegenheitsnrsachen. 
Pathologische Anatomie. Ortliche Symptome: Schmerzen; HamröhrenansfluB, 
Prostatorrhoe; Spermatorrhoe ; Störungen der Harnentleerung; Urinuntersuchang; 
sexuelle Störungen. Allgemeine Symptome. Untersuchung der Prostata und des 
Prostatasekretes. Diagnose und Differentialdiagnose. Prognose. Therapie: Be- 
rücksichtigung des Allgemeinbefindens ; medikamentöse Behandlung; Hydrothera- 
pie und thermische Behandlung; mechanische Behandlung; Elektrizität; Modus 

der Behandlung. 

Ätiologie. Das Krankheitsbild der chronischen Prostatitis ent- 
wickelt sich aus der akuten Entzündung der Prostata, wie im 
vorigen Kapitel besprochen worden ist, auf folgende Weise: 1. die 
akute katarrhalische Adenitis geht nicht in Heilung aus, sondern 
hinterläßt, wozu sie eine große Neigung hat, einen hartnäckigen 
desquamativen oder eitrigen Katarrh der Drüsen- Ausfuhrungsgänge 
nnd Drüsenläppchen; 2. die akute diffuse parenchymatöse und inter- 
stitielle Prostatitis heilt nicht durch Resorption, sondern es ent- 
wickelt sich eine partielle oder totale Induration eines oder beider 
Prostatalappen mit gleichzeitigem endoglandulärem Katarrh und 
3. nach Entleerung des akuten Prostataabszesses bleibt eine an- 
haltend eiternde Höhle, ein chronischer Abszeß, zurück. 

Außerdem kann die Prostatitis von vornherein einen chroni- 
schen Verlauf nehmen. In der Mehrzahl dieser Fälle wird man 
indessen annehmen können, daß eine akute Entzündung leichten 
Grades, die wegen ihrer geringen Symptome unbeachtet blieb, vor- 
ausging, und daß die Prostatitis erst diagnostiziert wurde, nach- 
dem sie chronisch geworden war und die, diesem Leiden eigentüm- 
lichen Erscheinungen sich bemerkbar machten. 

Auf die große Häufigkeit der chronischen Prostatitis ist bereits 
im vorhergehenden Kapitel aufmerksam gemacht worden. 

Über die Erreger der chronischen Entzündung der Prostata 



ist in den letzten Jahren viel gestritten worden, da die bakteiio- 
lo^chen Untersuch iiDgea der einzelnen Autoren zu den verschie- 
densten Ergebnissen führten. 

NEisshii und PiTZLEB geben an, meistenteils Gonokokken im 
aasgedrückten Prostatasekrete gefunden zu liaben, während dies 
Feleki nur einmal gelungen ist, FisfiEn teilt sehr alte chronische 
Fälle mit, bei denen er Gonokokken im Prostatagewebe nachweisen 
konnte. Ghossolik, dessen Untersuchungen auf Gonokokken in 
mehreren Fällen immer ein negatives Resultat ergaben, glaubt, dall 
man mit der Meinung Neissek's und Fei-eki's zu rechnen habe, 
und dal! besonders bei hartnäckiger, chronischer Prostatitis sorg- 
fältig auf Gonokokken zu untersuchen sei. Nach Frank sind weit- 
aus die größte Mehrzahl chronischer und latenter Tripper, bei 
denen sich von Zeit zu Zeit nach irgend welchen Reizungen immer 
wieder Gonokokken finden, auf Gonokokkenherde in der Prostata 
zurückzuführen. 

Gulls untersuchte 12 Fälle von chronischer Urethritis posterior 
und Prostatitis, in denen klinische Symptome einer chronischen 
Gonorrhoe noch vorhanden waren, lange nachdem man nicht mehr 
im Stande war, auch nicht nach künstlicher Irritation der Harn- 
röhre, Gonokokken nachzuweisen. In allen Fällen war der Gono- 
coccos weder mikroskopisch, noch bakteriologisch vorhanden. Da- 
gegen fanden sich in den 12 Fällen 11 mal Staphylococcus albus, 
und zwar 7 mal allein, 4 mal vergesellschaftet mit anderen Bakte- 
rienarten, 3 mal Streptococcus, 1 mal Bacterium coli, 1 mal Stäbchen 
und 2 mal Diplokokken, die sich aber nach Gkam färben ließen. 
Die Dauer der Krankheit erstreckte sich auf ^/, — ö Jahre. Er 
folgert daraus, daß im Anschlüsse an eine Gonorrhoe jahrelang 
Affektionen der hinteren Harnröhre und Prostata bestehen können, 
die auf Misch- resp. Sekundärinfektion beruhen. 

Nach GoLDBERO, der typische Gonokokken nach Ablauf der 
Akuität der Urethritis oft vergeblich im Prostatasekrete gesucht 
hat, kann die Häufigkeit des Gonokokkenbefundes nur für die ersten 
Monate, vielleicht das erste halbe oder ganze Jahi- zugegeben 
werden. Von 32 von ihm angestellten Untersuchungen des Prostata- 
sekretes auf Gonokokken vom zweiten Monat fielen 12 positiv, 
20 negativ aus. Bis zum 100. Tage post infectionem waren 7 Be- 
funde positiv, 7 negativ, nach dem 100. Tage der Gonorrhoe von 
18 Befunden 5 positiv, Vi negativ. Er zieht daraus den Schluß, 
daß Gonokokken wohl oft die Prostata erreichen, aber nach einiger 
Zeit in der Prostata zu Grunde gehen. 




PoKosz hat Gonokokken sehr liäufig vermilit und nach Rchsleg 
spielen bei der cLroniachen Prostatitis mehr Bacteriuni coli und 
Diplokokken eine Rolle. Jadassohn nimmt an, daß es sich wahr- 
scheinlich in vielen Fällen um einen, nicht durch unmittelbare 
Gonokokkeneinwirkun^ bedingten Katarrh handele. 

Meine eigenen, in Gemeinschaft mit meinem früheren Assi- 
stenten, Dk. Schbamm, angestellten, noch nicht beendeten und des- 
halb noch nicht publizierten, mikroskopischen und kulturellen Unter- 
suchungen des Sekretes bei chronischer Prostatitis haben bisher 
nur ganz selten einen positiven Gonokokkenbefund ergeben; in der 
Mehrzahl der Fälle fanden wir Staphylokokken. 

Nach den bis jetzt bekannten Beobachtungen handelt es sich 
bei der chronischen gonorrhoischen Prostatitis in einer Reihe von 
Fällen um Infeläion mit Qonokokhm, des ößeren aber um eine 
Mis(A- oder Sekundärinfektion. Es entspricht das auch den bak- 
teriologischen Befunden bei der akuten Prostatitis, deren Folge- 
zustand die chronische Prostatitis darstellt, denn die akute Entzün- 
dung der Vorsteherdrüse entsteht, wie bereits erwähnt, zwar häufig 
durch Gonokokkeninvasion, des öfteren aber durch Mischinfektion. 

Als Qelegetiheitsur Sachen kommen Onanie und andere sexuelle 
Exzesse, Strikturen, Cystitis, Blasen- und Prostalasteine, der Käthe* 
terismus und andere Traumen in Betracht. 

Über die Häufigkeit der chronischen Prostatitis gehen die An- 
sichten der Autoren ebenso auseinander, wie bei der akuten Form 
der Prostataentzündung. Während Gutok und KiJanKiNOEB sie als 
eine geradezu seltene Krankheit ansehen, wird sie von Fdjqeb, 
PossEtt, Feleki, Neibseh und Pdtzlee, Guldbkkg, Gbosolik, von 
Fbisch u. a. als sehr häufig bezeichnet. Ich kann letzteres nach 
meinen eigenen Erfahrungen nur bestätigen. Der Grund für die 
von der Majorität abweichende Ansicht Fübbbingee's und OrroNs 
ist wohl darin zu suchen, daß sie einesteils den chronischen Ka- 
tarrh der Ausfuhrungsgänge und Drüsenläppchen nicht zur chro- 
nischen Prostatitis hinzurechnen und andernteils die Prostatorrhoe 
als das Hauptsymptom der chronischen Prostatitis ansehen. Aus 
dem Folgenden wird sich ergeben, daß die Prostatorrhoe ein relativ 
seltenes Symptom ist, dal! dort, wo sie vorhanden ist, wohl auf 
eine chronische Prostatitis geschlossen werden darf, daß diese aber 
viel häufiger ohne Prostatorrhoe beobachtet wird. 

Pathologische Anatomie. Über den pathologisch -anatomischen 
Befund bei chronischer Prostatitis existieren nur wenige genaue 
Beschreibungen. 




So fand Thompson das Organ bald größer, bald kleiner als 
gewGtinlicli; war die Konsistenz verändert, so fühlte sich die DrQse 
weniger fest an, hatte eine mehr schwammige BeschafTenhett. Anf 
Durchschnitten beobachtete er eine dunklere Färbung, die manch- 
mal mehr ins Rßtliche ging, auf Druck entleerte sich schmatzig 
geftrbte Flüssigkeit. In vorgerückteren Fällen traf er bis erbsen- 
große Eiterablagerungen an, doch waren es immer wenige und 
niemals so zahlreiche disseminierte kleine Abszesse, wie sie in den 
späteren Stadien der akuten Prostatitis vorkommen, Die Schleim- 
haut fand er dünner und stärker vaskutarisiert, die Drüsenöffnungen 
dabei weit, namentlich wenn die Pars prostatica urethrae hinter 
einer Striktur erweitert gewesen war, oder die Schleimhaut war 
stellenweise mit organisierter Lymphe bedeckt, wodurch sie ein 
rauhes und opakes Aussehen erhielt In anderen Fällen war die 
Schleimhaut verdickt, grau oder schieferfarbig. Im Utriculus, sowie 
in den in die Harnröhre mündenden Gängen fand sich mitunter 
Eiter, oder es war eine mit Eiter gefüllte Höhle, ein chronischei' 
Abszeß der Prostata da, der mit der Harnröhre kommunizierte. 
Aach in der Umgebung der Prostata fand er Abszesse, deren Grund 
in der vorausgegangenen Prostatitis zu suchen war. 

FöKBuiNüER fand „zweimal eine diffuse (nichteitrige) Prosta- 
titis im wesentlichen repräsentiert durch trübe Schwellung der 
Drüsenepithelien, sowie dichte Infiltration des zumal benachbarten 
Stroraas mit Leukocyten, fortschreitend bis zur Atrophie und Ver- 
ödung der Drüsenelemeute und Bildung breiter Narbenzüge, wäh- 
rend so weit gediehene parenchymatöse und interstitielle Verände- 
rungen der Drüsensubstanz in zwei Fällen von apostematöser Pro- 
statitis abgingen." 

Bei einem im Leben gut beobachteten Falle von Prostatorrhoe 
bei Tripperstriktur fand Fübsbinoeh bei der Sektion „die kaum 
vergrößerte Drüse von breiten, derben, elfenbein weißen Zügen aas 
narbigem Bindegewebe durchsetzt; die erweiterten Ausführungs- 
gänge in ihrer Wand hyperplastisch, kleinzellig infiltriert, strotzend 
angefüllt mit trüber, schleimiger Flüssigkeit; im Bereiche des eigent- 
lichen Drüsengewebes stellenweise starke Schwellung und Trübung 
der Epithelien neben ausgesprochener interstitieller Entzündung; 
keine Abszesse. Vielleicht hatten jene breiten Narbenstraßen mit 
früherer Abszeßbildung zu tun." 

Über die von Finger angegebenen pathologisch -anatomischen 
Befunde bei dem Katarrh der Ausführungsgänge und Acini ist 
bereits berichtet worden. Im wesentlichen handelt es sich nm 
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endoglanduläre Veränderungen, Proliferalion und Desquamation des 
Epithels, AnfüUung des Driisenlumens mit iiolygonalem Epitliel, 
Amyloiden odei' Leukocyten und in späteren Stadien des Prozesses 
lim periglanduläre Infiltrate, die aus mononukleären Rundzellen und 
epitheloiden Zellen bestehen. 

RoKiTANBKi beschreibt als „milchende Prostata" einen Zustand 
ausgedehnter Fett metainorphose der Drüsenelemente. 

Symptome. Die duich die chronische Prostatitis verursachten 
Symptonin zeichnen sich durch ihre außerordentliche Mannigfaltig- 
keit und Veränderlichkeit aus. Einmal gibt es Fälle, die fast 
symptomlos verlaufen, dann aber wieder solche, in denen das Bild 
eines schweren Leidens entsteht. Vielfach sind die Symptome von 
Seiten der konkomit tierenden Urethritis posterior so ausgesprochen, 
daß sie die der Prostatitis vollkommen verdecken, oder es herrschen 
in dem Krankheitsbilde Störungen vor, die weit von dem eigent- 
lichen Krankheitsherde entfernt auftreten und die lokalen, auf die 
Prostata zu beziehenden Beschwerden als unbedeutend und un- 
wichtig erscheinen lassen. 

Man kann die Symptome der chronischen Prostatitis in örüiclie 
und allgemeine einteilen. 

Ortliche Si/mptome, Da die Prostata und die fast ausnahms- 
los miterkrankte Urethra posterior sehr nervenreiche Organe sind, 
so treten eine Anzahl lokaler nervöser Buschwei-deii in den Vorder- 
grund. Die Kranken klagen vielfach über ein Gefühl von Schwere 
oder dumpfen Druckes in der Gegend des Dammes, ferner über 
Jucken iu der Harnröhre, im Mastdarme, oder auch in den Hoden. 
Diese vagen, lästigen Empfindnvgen bestehen zuweilen ununter- 
brochen und irritieren den Kranken beträchtlich, oder sie sind 
weniger anhaltend und machen sich nur zeitweise bemerkbar. Sie 
steigern sich niclit selten zu lebhaften Sdimerzen, die sich nicht 
nur auf die Gegend der Prostata und hinteren Harnröhre be- 
schränken, sondern nach dem After, der Leistengegend, den Hoden, 
den Oberschenkeln, dem Kreuzbein zu ausstrahlen. Sie treten ent- 
weder andauernd oder anfallsweise, oft in Form heftiger neural- 
gischer Attacken auf und werden mitunter durch äußere Anlässe 
hervorgerufen. So klagen manche Patienten über Schmerzen bei 
jeder Bewegung, andere z. B. nur beim Reiten oder Fahren. Aach 
das bloHe Sitzen ruft mitunter lästige, selbst schmerzhafte Empfin- 
dungen hervor. Die Kranken setzen sich deshalb nur mit großer 
Vorsicht und möglichst nur mit einer Gesätihälfte auf einen Stuhl. 
Beim Aufstehen haben sie wiederum Beschwerden. Nicht selten 



wird über Steigerung der Schmerzen bei der Harn- und Samen- 
entleerung geklagt. Es ist bereits früher darauf hingewiesen 
worden, daß in solchen Fällen der Colliculos seminalJs miter- 
krankt ist. 

Ein mehr oder weniger reichlicher eitriger oder schleimig- 
eitriger HarnrÖhrenausftuß findet sich in einer großen Zahl von 
Fällen als Zeichen der noch bestehenden Urethritis. 

Der durch eine gleichzeitige hrethriiis bedingte Ausfluß wird 
je nach dem Stadium, in dem sie sich befindet, die schon be- 
sprochenen miki'oskopischeu Befunde liefern, also Leukocyten. Epi- 
thelien in wechselnder Menge, mit oder ohne Gonokokken, oder 
sonstige bakterielle Beimengnngen. 

Ein anderes Symptom, das, wenn vorhanden, die Patienten 
sehr beunruhigt, weil sie glauben, an Samenfluß zu leiden, ist die 
Prostatorrhoe. Man versteht darunter einen meist nach dem Stuhl- 
gange, i>c/a7{fl(iowspj'os(afoj->7ioe, oder am Schlüsse der Urinentleerung, 
J^]dio7isproslaton-hoe, seltener unabhängig hiervon, entweder tropfen- 
weise oder auch in Gestalt kleiner Ergüsse auftretenden Abgang 
von Prostatasekret durch die Harnröhre. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sekretes allein kann 
über seine Natur Aufklärung geben. 

Während FiiRBBiNGER, Güyon. Socin, Gütebbock u. a. die 
Prostatorrhoe als das Hauptsymptom der chronischen Prostatitis 
ansehen, ist man neuerdings zur entgegengesetzten Ansicht ge- 
kommen. 

EoSENBEEo fand bei 1 00 Gonorrhoikern :!5 mal chronische Pro- 
statitis und nur 3 mal Prostatorrhoe. 

Feleki konnte sie nur in 7 F&llen beobachten und hält sie 
für ein seltenes Vorkommnis, 

Gbosoliiv äußert sich dahin, daß die Prostatorrhoe als bestän- 
diger Anstluß aus der Prostata zu den sehr seltenen Erscheinungen 
gehöre und ebenso ein periodischer Abfluß der prostatischen Flüssig- 
keit bei Stuhl- oder Harnentleerung nicht häufig vorkomme. 

GoLDBEHG hat kontinuierliche Prostatorrhoe, wie Defäkations- 
und Miktionsprostatorrhoe bei ca. 50 chronischen Prostatiden 8 mal, 
also in le**/^ der Fälle beobachtet. 

Auch V. Fkisch kann nach seinen „an vielen Hunderten von 
Kranken gewonnenen Erfahrungen" duicfaans nicht bestätigen, daß 
die Prostatorrhoe das Hauptsyraptom der chionischen Prostatitis 
»ei, die große Mehrzahl der Fälle von chronischer Prostatitis ver- 
laufe ganz ohne dieses Symptom. 




Meine eigenen Erfahrungen ftlliren micli zu denselben Scfalüssen, 

Da in seltenen Fällen auch eine vermehrte Produktion und 
Abfluß normalen Prostatasekretes vorkommt, so darf man ei-st dann 
eine Prostatorrhoe als Symplom eiuer chronischen Prostatitis auf- 
fassen, wenn sowohl die makroskopische, als vor nllem die mikro- 
skopische Untersuchung die pathologiache Veränderung des Sekretes 
ergibt. Es ist nicht gestattet, aus dem Fehlen der Prostatorrhoe 
den RlickschluD auf eine nicht bestehende chronische Prostatitis 
zu ziehen, solange die Untersuchung des durch Massage der Pro- 
stata gewonnenen Sekretes nicht dessen normale Zusammensetzung 
beweist. 

Mitunter wird bei chronischer Prostatitis auch wirkliche 
Spermatorrhoe beobachtet, doch ist dieses kein Symptom der Pro- 
statitis, sondern nach Füebhinger als das Produkt der Entleerung 
der Saraenbläschen durch Druck der ßauchpresse bei durch chro- 
niche Gonorrhoe bedingter Erschlaffung der Ductus ejacutatorü 
aufzufassen. 

Störungen der Harnentleerung sind sehr häufig und äußern 
sich meist als vermehrter Sarndrang oder Schinersen am Schlüsse 
der Miktion. Manche Patienten, die sich sonst ganz wohl befinden, 
klagen nur darnber, daß sie des Nachts des öfteren durch heftigen 
Harndrang geweckt werden, bei anderen stellt er sich zu be- 
stimmten Tageszeiten, gegen Abend, oder gleich nach dem Auf- 
stehen ein. Vielfach bleibt auch nach der Miktion, trotz leerer 
Blase, ein quälender Harndrang eine Zeitlang zurück. Das Uri- 
nieren selbst ist von unangenehmen, oft schmerzhaften Empfludungen 
begleitet, die gegen Ende der Miktion an Intensität zunehmen. 
Der Hanistrahl wird häufig durch einen Sphinklerenkrampf unter- 
brochen, oder der Patient gibt an, daß der Strahl bald schwächer, 
bald stärker sei, was an sich schon ein Beweis dafür ist, daß es 
sich nm keine Harnrölirenstriktui-, sondern nur um nervöse Stö- 
rungen handelt. Ein anderes Mal wird darüber geklagt, daß nach 
beendigter Miktion noch Harn aus der Urethra nachträufele und 
die Wäsche und Kleider benetze. Die Patienten schütteln dann 
den Penis noch lange nach dem Urinieren, oder versuchen durch 
Streichen längs der Harnrühre die letzten Urintropfen herauszube- 
fßrdern. Ekzem der Vorhaut und des Skrotum sind die Folge 
dieses Hanmachträufelns. 

ÜLTZMANN erklärt das Hamnachträufeln durch einen spasti- 
schen Krampf des Sphincter externus. infolge dessen die letzten Harn- 
mengen hinter dem Sphincter aufeehalten werden. Nach Peykb ist 
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das Nacliträufeln durch eine Schwächung der die Urethra [losterior 
umgebenden Muskulatur bedingt, wodurch ein schneller Ausfluß des 
Harnes aus der hinteren Harnröhre verhindert wird, und in dem 
halbotfenen Kanal noch Harn zurückbleibt, der dann tropfenweise 
abfliefit. V. Fbibch gibt an, dali bei schweren Formen von Prosta- 
titis mit Cavernenbildung, die dann stets mit Cystitis kompliziert 
ist, sieb der Harn zum Teil in die Caverne entleere, wepn diese 
mit der Urethra kommuniziert. Der in der Caverne stagnierende 
und sich zersetzende Harn tröpfele nach Entleerung der Blase all- 
mählich aus diesen Nebenreservoii's wieder heraus. 

Man darf das Hamnachträufeln bei der chronischen Prosta- 
titis nicht mit der Incontinentia urinae oder Ischuria paradoxa 
verwechseln, und muß Strikturen der Harnröhre oder Prostata- 
hypertrophie ausschließen, ehe man es als Symptom der chronischen 
Prostatitis deutet. 

Komplette Hamverhalhmg ist selten, doch bleibt die Blase in- 
folge der häufigen Sphinkterenkrämpfe mitunter vorübergehend, zu- 
weilen auch bleibend insufficient. Nach v. Fbisch können Residaal- 
barnmengen von 100 — 250 ccm gefunden werden. 

Die Urinuntersuchung ergibt bei chronischer Prostatitis die 
mannigfachsten Veränderungen des Harnes, die an sich allerdings 
nicht für chronische Prostatitis charakteristisch sind, wegen ihres 
hänflgen Vorkommens aber diagnostische Bedeutung besitzen. In 
vielen Fällen wird man bei der Dreigläserprobe, oder der Koli^- 
MAJiN'schen Fünfgläserprobe klaren Urin finden, der in den letzten 
Portionen Filamente von allen möglichen Formen enthält. Hier 
beobachtet man auch komma- und häkchen förmige Filamente, doch 
ist, wie bereits erwähnt, der Schluß nicht berechtigt, daß sie aus 
der Prostata allein herstammen. Nur in den seltenen Fällen, in 
denen in den Filamenten reichliche Cylinderzellen neben geschich- 
teten Amyloiden gefunden werden, ist ihre Provenienz aus der 
Prostata erwiesen. 

Hi'i'itfig ist der Urin bei chronischer Prostatitis getrübt, und 
zwar kann diese Trübung in folgender Weise entstehen: 

1. Es besteht gleidiieitig eine chronische Urethritis anterior et 
posterior. Die Gläserprobe wird die für sie charakteristischen 
Merkmale zeigen. 

2. Die chronische Prostatitis ist mit Cystitis kombiniert und 
verläuft dann mit stets trübem Urin unter dem Bilde eines Blasen- 
katarrhs- Wird in solchen Fällen die gleichzeitig vorhandene chro- 
nische Prostatitis übersehen, so erweist sich die, selbst wochenlang 
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fortgesetzte Bebsndlnng der Blase mit Ausspülungen nnd Instilla- 
tionen als ergebnislos, und erst mit Behandlung der Prostatitis 
chronica tritt Besserung und Klärung des ürines ein. 

3, Sehr häutig hat die chronische Prostatitis Bakterturie in 
ihrem Gefolge. Der frisch gelassene Urin ist dann, bei Abwesen- 
heit einer bemerkenswerten Menge von Eiler, durch die reichliche 
Beimengung von Bakterien getrübt Er ist blaßgelb, besitzt einen 
unangenehmen, bei Anwesenheit von Bacterium coli fUknlenten 
Geruch und zeigt beim Schütteln eigentümliche wellenförmige Be- 
wegungen. 

Die Trübung bleibt im allgemeinen beim Erhitzen und Zusatz 
Ton Essigsäure unverändert. 

Um eine Klärung zu en-eichen, fügt man in eine Eprouvette 
mit zwei Drittel trüben Harnes I — 2 ccm kohlensauren Baryt« 
hinzu, schüttelt und filtriert. Das Filtrat ist dann ganz klar und 
kann zu weiteren Untersuchungen verwendet werden. Die Reaktion 
des Harnes ist meist sauer, mitunter auch neutral oder alkalisch 
resp. ammoniakalisch. Beim Stehen im Spitzglase bleibt er trübe 
und sedimentiert nicht oder nur unvollkommen. Mikroskopisch 
findet man fast ausschließlich Bakterien und zwar meist Bacteriom 
coli, mitunter auch Staphylo- und Streptokokken entweder alleio 
oder mit Bacterium coli gemischt und nur hier nnd da Eiterk&rper- 
chen oder vereinzelte Epithelzellen. 

4. Die Trübung des Harnes ist durch Phosphate bedingt, es 
besteht eine Phosphaturie. Der frisch gelassene Urin ist entweder 
gleich milchig trübe, oder er ist bei der Entleerung klar und scheidet 
erst im Stehen oder beim Erwärmen ein starkes Sediment aus, 
das aus phospliorsauren Erden, besonders phosphorsaurem Kalk be- 
steht. Die Reaktion des Harnes ist bald sauer, bald neutral, in 
der größten Mehrzahl der Fälle aber alkalisch, besonders wenn 
der Harn von vornherein stark getrübt entleert wird. Setzt man 
ihm Essigsäure hinzu, so lösen sich sämtliche phospliorsauren 
Krystalle. Bei Anwesenheit von kohlen-sanrem Kalk macht sich 
eine geringe Gasen twickelnng bemerkbar. In dem nunmelir auf- 
geklärten Harne werden die, vorher durch die Phosphate ver- 
deckten Tripperfilden sichtbar. Mikroskopisch findet mau in dem 
Sedimente entweder ein amorphes Pulver von basisch phosphor- 
saurem Kalk, oder die Kristalle des neutralen phospliorsauren 
Kalkes, oder die kugel- oder hantelfSrmigen Figuren (Dumh-hells) 
des kohlensauren Kalkes oder die bekannten sargdeckelartigen 
Kristalle der pbosphorsauren Ammoniakmagnesia. 
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Ultzmann beobachtete, wie v. Fbisch anführt, zum Sclüusae 
des Urinierena Abgang von weilJlichen Sandkörnern, die zumeist 
ans zn kleinen molinkorngroßen Eiigelclien aggregiertem kohlen- 
saarem Kalk bestanden. 

Mikroskopisch fanden sich darin zahlreiche Eiterkörperchen, 
die mit kohlensaurem Kalk inkrustiert waren. „Dieser Sand wird 
während der kräftigen Kontraktion des Verschlußappai-ates aus den 
AasiUhrungsgängen der Prostata heransgepreflt." 

Eine ganz gleiche Beobachtung liabe ich bei einem an chro- 
nischer Prostatitis und sexueller Neurasthenie leidenden Schau- 
spieler gemacht. Er litt an hochgradiger Phosphaturie. Am Schlüsse 
der Miktion entleerte sich wiederholen tlich in Art einer Ejakula- 
tion reichlicher weißlich graner, aus pbosphorsanrem Kalk bestehen- 
der Sand in Prostatasclileim eingehüllt. Mitunter konnte durch 
Prostatamassag:e eine solche Entleerung von phoaphorsaurem Kalk 
mit dem Sekrete der Prostata zu Tage gefordert werden. 

Die Phosphaturie ist ein sehr häufiges Vorkommnis bei chro- 
nischer Pi-ostatitis und der durch sie bedingten sexuellen Neurasthenie 
und ist als Produkt eines anormalen Stoffwechsels infolge reüek- 
torischer Nierenreizung zu erklären. 

Sie tritt gewöhnlich in periodischen Antillen und oft zn ge- 
wissen Tageszeiten auf, selten dauert sie längere Zeit hindurch 
gleichmäßig an. Sie ist eine sehr hartnäckige Erscheinung und 
unterhält durch den fortwährenden Reiz der Pai-s prostatica Ure- 
thra« die Entzündung der Prostata. 

Mitunter beobachtet man die Phosphaturie auch abwechselnd 
mit Oxalurie und findet dann Kristalle von oxalsaurem Kalk 
im Urin. 

5. Bei der gleichzeitig mit der chronischen Prostatitis einher- 
gehenden Spermatorrhoe Hndet man in dem Urin neben den Ui-elhral- 
f^en gallertartige, den Sagokörnern ähnliche, aus den Samenblasen 
stammende Klümpchen, die sich schwer mit dem Deckgläseben 
zerdrücken lassen. 

Infolge sehr reichlicher Samenbeimischung kann der Urin nach 
Peyer vollständig chylöses Aussehen haben, so daß ein schwerer 
Bla.senkatarrh oder Phosphaturie vorgetäuscht wird. 

Mikroskopisch findet man in den Klümpchen oder im Urin 
Sperma tozoen. 

In der sexuellen Sphäre treten gleichfalls mannigfache Stö- 
rungen auf. Die Kranken leiden vielfach an häufigen Erektionen 
und Pollutionen, die Ejaculatio seminis ist von Brennen in der 



hinteren Harnröhre begleitet, das sich selbst zu heftigen, noch 
lange nachher anhaltenden, in den Mastdarm ausstrahlenden 
Schmerzen steigert. Andere klagen ülier mangelndes WoUustgefüh! 
beim Coitus, schwache, zu kurze Erektionen, Ejacnlatio praecox 
und endlich über völlige Impotenz. 

AUgemei)ie Symptome. Die chronische Prostatitis übt auf das 
Allgemeinbefinden einen ungemein störenden Einfluß aus. Besonders 
ausgesprochen sind pathologische Erscheinungen von Seiten des 
Nervensystems. Zu den schon erwähnten lokalen Sensibilitäts- 
störungen gesellen sich bald allerhand ausstrahlende Parästliesien, 
Kreu2schnierzen, Schmerzen im Rücken und Kopf, leicht eintreten- 
des Ermüdungsgefühl in den verschiedensten Muskeln. Kopfdrnck, 
Schwindel, Ängstvorstellungen. Die sich in düsterer Gemüt«stim- 
mung befindenden, beständig über ihr Loos klagenden Patienten 
halten sich für schwerer krank, als sie sind, sie werden zu körper- 
licher und geistiger Arbeit unfähig, tragen sich mit Selbstmord- 
gedanken, kurz, es entwickelt sich das Biid der .^extielleji Neit- 
rastheiiie, deren Beschreibung hier zu weit führen würde. Ich 
verweise deshalb auf die Lehrbücher der Neuropathologie. 

Untersuchung der Prostata und des Prostatasekretes. Die 

für die Diagnose wichtigsten, einzig zuverlässigen Resultate ergibt 
die Bektalpalpation der Prostata und die Untersuchung des Prostata- 
seki'etes. Nur in den Fällen von Prostatorrhoe gelingt es, das 
Sekret der Drüse ohne weiteres zur Untersuchung zu erhalten, 
in der Regel muH es durch Expression der Prostata gewonnen 
werden. Man wird deshalb zweckmäßig die Rektal palpation hier- 
mit verbinden. 

Die bei chronischer Entzündung der Vorsteherdrüse palpatorisch 
wahrnehmbaren Veränderungen des Organes sind mannigfaltige. 

Die beiden Seitentaj>pen der Prostata könneii gleichmäßig ver- 
größert erscheinen; ihre Oberfläche ist glatt, ihre Konsistenz ent- 
weder weicher, als normal oder außergewöhnlich hart. Die Em- 
pfindlichkeit der Drüse auf Druck erscheint dabei nicht vermehrt. 
Meist handelt es sich um eine vorautgegangene diffuse Entzündung, 
die entweder noch nicht zur Reson)tion gekommen oder in Induration 
übergegangen ist. 

Sehr verdächtig, besonders bei jüngeren Leuten, ist eine Asym- 
metrir der beiden Lajipen. Der eine Lappen wölbt sich dabei stärker 
hervor, als der andere, der entweder seine normale Größe behalten 
hat, oder gleichfalls, wenn auch in geringerem Grade, vergrößert 
erscheint, ein anderes Mal ebenfalls geschrumpft ist Die Ober- 
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fläche des piominiereDden Lappens fühlt sich entweder glatt odei' 
höckerig an. Seine Konsistenz ist entweder weich und teigig, oder 
er zeigt deutliche Induration. Die Druckempfindlichkeit ist eine 
schwankende; sie kann ganz fehlen oder sich bis zur Schmerz- 
haftigkeit steigern. 

In anderen Fällen ist der eine Lappen gatis; normal und von 
dem anderen findet sich nur noch ein Meiner, meist am oberen 
IMisenrande gelegener Best in Gestalt eines kleinen, schmerzhaften 
Knötchens. Es verkleinert sich unter Entleerung einer kleinen 
Menge Eitei's auf Fingerdruck. 

Nicht selten ist ein Lappen, mitunter auch die ganze Drüse, 
in einen mehr oder weniger großen, sich teigig anfülilenden, schlaffen 
Sack umgewandelt, der sich leicht durch Fingerdruck mit Ent- 
leerung reichlichen Sekretes auspressen läfit. 

Bei tiefgreifenden Verändet^mgeii der Drüse mit narbiger Schriim- 
pfitng einzelner Partien zeigt die Prostata eine unebene, höckerige 
Oberfläche, auf der harte und weiche Stellen abwechseln. Man 
trifft sie sowohl ant' einen Lappen beschränkt, als beiderseits. 

Es können aber palpatorisch gar keine Abweichungen von der 
Norm zu fühlen sein. In solchen Fällen gestattet allein die Unter- 
suchung des exprimierten Sekretes die Diagnose der chronischen 
Prostatitis. 

Mitunter sind beide Lappen atrophisch. 

Es muß hier noch darauf aufraerkaam gemacht werden, daß 
die Empfindlichkeit der Prostata auf Druck als diagnostisches Merk- 
mal nur in den Fällen zu verwerten ist, in denen bestimmte, genau 
lokalisierte Punkte der Drüse auf Berührung schmerzhaft erscheinen; 
im übrigen ist die Empfindlichkeit individuell sehr verschieden. 

Hat man sich von der Größe, Form, Konsistenz und Empfind- 
lichkeit der Prostata überzeugt, so esprimiert man sie, um ihr 
Sekret zur Untersuchung zu gewinnen, durch gelinde Massage 
mittels des palpierenden Fingers. Das Sekret fließt dabei entweder, 
wie schon erwähnt, aus dem Orificiura urethrae externum ab und 
kann in einem Uhrschalchen oder auf einem Objektträger aufge- 
fangen und untersucht werden, oder es regurgitiert in die Blase 
und wird dann aus dem Urin gewonnen. Da es hierbei darauf 
ankommt, keine Beimengung von Hamröhrensekret zu bekommen, 
so empfleblt es sich hier ganz besonders, die vorherige Ausspülung 
der Urethra und Blase und Füllung der letzteren mit Borlösung 
in der Weise vorzunehmen, wie es in dem Abschnitte über die 
Untersuchung der Prostata beschrieben ist. 
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Die Menge des durch Expression der chronisch entzündeten 
Prostata gewonnenen Sekretes ist eine wecliselnde. Sie wii'd gering 
sein, wenn die Drüse vor der Untersuchung bei einer Pollution 
oder Ejakulation entleert worden ist. Bei Verschluli der Äns- 
fdhrungsgänge, wie Finger ihn nachgewiesen hat, kann die Massage 
gar kein Sekret oder normales Sekret liefern, und doch kann eine 
chronische Entzündung mit Sekretverhaltung in beiden oder in 
einem Lappen vorhanden sein, worauf zu achten ist. 

Infolge von Retention in der Prostata kann die Menge des 
ausmassierten Sekretes gelegentlich ansteigen. 

Die Reaktion dea Sekretes bei chronischer Prostatitis ist alka- 
lisch. LoHNSTEiN fand zwar unter 540 Sekretuntersuchungen in 
20"/^ der Fälle alkalische, in &"/„ neutrale und in 70"/^ sauere 
Reaktion und hält die Ansicht, daß das Sekret bei chronischer 
Prostatitis konstant alkalisch reagiere, filr nicht zutreffend, Pezzotj 
hat aber nachgewiesen, daß die LoHNSTEiNscbe Untersuchuogs- 
methode (V'erwendung des Phenolphtaleins) zu Trugschlüssen fahrte. 

In 100 Fällen von chronischer Prostatitis fanden Dr. Schbamm 
und ich 99 mal stark alkalische und nur einmal neutrale Reaktion. 

Makroskopisch läJJt sich in vielen Fällen bereits die patholo- 
gische Natur des ansmassierten Prostatasekretes erkennen. Es ist 
entweder dünnflüssig, milchig trübe, oder dickflüssiger, schleimig 
eitrig oder auch rein eitrig. Manchmal ist ein Unterschied von 
normalem Prostatasekrete mit bloHem Auge nicht zu erkennen, 
doch stellt das Sekret bei chronischer Prostatitis, worauf Golsbebo 
ganz richtig hinweist, nicht eine homogene, gleichmäßig fein ver- 
teilte Emulsion dar, sondern eine Aufschwemmung nngleichmässiger, 
verschieden verteilter, korpuskularer Elemente. 

Ausschlaggebend für die Diagnose der chronischen Prostatitis 
ist der viikroskopische Nachweis von Eiterkörperclieti im Prostaia- 
selcrete. Ihre Zahl schwankt je nach der Intensität der Entzündnng 
von vereinzelten, in kleineren Gruppen oder zerstreut sich finden- 
den Exemplaren bis zu einer das ganze Gesichtsfeld ausfüllenden 
Menge. Prostataepithelien linden sich mehr oder weniger reichlich. 
Man sieht sie meist vereinzelt ohne bestimmte Anordnung, seltener 
trifft man ganze Stückchen von Drüsenschläuchchen mit einer 
oberen Reihe von Gylinderzellen und einer tieferen Lage runder 
Zellen. 

Hier und da finden sich auch spärliche rote Blutkörperchen 
und vereinzelte Amyloide. 

^'on diagnostischer Bedeutung ist es ferner, daß, solange iieuko- 



cyten in reichlicherer Menge im Prostatasekrete gefunden werden, 
die Lecithinkörperchen aus ihm verschwinden. Mit Abnahme der 
Entzündung und Eiterung erscheinen sie wieder zahlreicher im 
Gesichtsfelde. Golduerq macht gleichfalls auf diese Beobachtung 
aofmerksam. 

Nach FcEBEiNGEE entscheidet unter allen Umständen der Be- 
fund der BiiTTCHEn'schen „Spermakristalle die sekretorische Be- 
teiligung der Prostata". In dem durch Massage gewonnenen Prostata- 
sekrele gelingt ihre Darstellung wegeu der Beimengung von Urin 
nicht immer. 

Bakteriologisch findet man in dem Prostatasekrete mitunter 
Gonokokken, häutiger andere Mikroben, besonders Staiiliylo- und 
Streptokokken. Es ist in jedem Falle von chronischer Prostatitis 
das Sekret auf Gonokokken zu untersuchen. Man kann sie aber 
nur dann als aus der Prostata stammend ansehen, wenn vor der 
Massage der Drüse die Harnröhre sorgfältigst ausgespült worden ist- 

Diagnose. Für die Diagnose der chronischen Prostatitis ist 
lediglich der Untersuchungsbefund der Prostata und ihres Sekretes, 
vor allem der Nachweis von Eiter in letzterem maßgebend. Die 
subjektiven Beschwerden des Kranken, die Urinuntersuchung und 
auch die bloISe Rektal pal pation ohne mikroskopische Untersuchung 
des Sekretes genügen für die Diagnose nicht. Bei Prostatorrhoe 
kann man nnr dann eine chronische Entzündung annehmen, wenn 
das Sekret Leukocyten in mehr oder weniger reichlicher Anzahl 
enthält. Es gibt auch Fälle von nicht entzündeter Prostata, in 
denen sowohl in Form der Prostatorrhoe als auf Massage Sekret 
entleert wird, doch ist dasselbe dann normal und hat mit Pitistalitis 
nichts gemein. 

ScHABFr hat auf Ersdilaffunt/szu stände der Prostata infolge 
von Onanie, excessivem Geschlechtsgenuß und besonders von Coitns 
intemiptos aufmerksam gemacht, die gleiche Erscheinungen, wie 
die chronisch gonorrhoische Prostatitis darbieten. Auch bei ihnen 
kommen Reizerscheinungen sowohl bei der Urinentleerung als bei 
der Ejakulation, hier und da auftretende Pollutionen, schleimige, 
nicht-eitrige Prostatorrhoe und allerhand Parästhesien vor. Palpa- 
torisch erscheint die Prostata gleichmäßig vergrößert und vorgewölbt, 
glatt nnd uneben, doch ohne Knoten bildung. In älteren Fällen be- 
kommt man den Eindruck eines weichen, aufgelockerten Organes. 
Änf Druck entleert sich reichlich Sekret, das mikroskopisch eine 
rein milchige, normale Fettaufschwemmung darstellt. Beide Formen 
entsprechen nach Scil^efp dem Stadium der Reizung und Er- 



schlafiFiing der Prostata auf rein funktionellem, nicht infektiösem 
Wege. Gewöhnlich ist auch eine Neurasthenie im Gefolge. 
Für die Di/fereutialdiaffiwse kommen iu Betracht: 

1. Die Urethrorrhoeii ex libidine. Ich verweise auf das hier- 
über schon Gesagte, Die mikroskopische Sekretuntersuchung sichert 
die Diagnose. 

2. Spermatorrhoe und Äzoosjiermatorrhoe. Die differentielle 
Diagnose zwischen Prostatorrhoe und Spermatorrhoe ist aus dem 
mikroskopischen Befunde des Sekretes leicht zu stellen, sobald 
Spermatozoen in dem Ausflüsse nachzuweisen sind. Fehlen dagegen 
die Samenfädchen, so kann die Unterscheidung zwischen Azoosper- 
niatorrhoe und Prostatorrhoe recht schwierig werden. Man kann 
erstere annehmen, wenn der Ausflud die für das Saiuenblasensekret 
charakteristischen, den Sagokörnern ähnlichen, gallertartigen Körper- 
chen enthält , mikroskopisch aber keine Spermatozoen gefunden 
werden. 

3. Bei der Ähnlichkeit der Symptome und dem fast immer 
gleichzeitigen Vorkommen ist die Differimtiald'taynose emschen 
Pfustatitis chronica und Vreihritis postei-'ior chronica nur aus dem 
Befunde der Bektalpalpation und der mikroskopischen Untersuchung 
der Sekrete zu stellen. Sehr sch^vierig und oft unmöglich wird 
der Beweis zu liefern sein, ob in dem ausmassierten Prostatasekrete 
sich findende Gonokokken wirklich aus der Prostata oder nicht 
vielmehr aus der Urethra stammen. Nach sorgfältigster Ausspülung 
der Harnröhre vor der Expression der Drüse kann man indessen 
mit fast an Bestimmtheit grenzender Wahrsclieinlichkeit die Her- 
kunft der im Sekret vorhandenen Gonokokken aus der Prostata 
annehmen. 

4. Die Prostatahypertrophie läßt sich aus ihren charakteri- 
stischen Symptomen und dem Auftreten der Beschwerden im vor- 
gerückteren Alter unterscheiden. 

5. Bei Tuberlmlose der Prostata findet man, besonders in ihrem 
Beginne, sehr ähnliche Symptome wie bei der gonorrhoischen Pro- 
statitis. Auf die für die differentielle Diagnose wichtigen Unter- 
schiede ist bereits im vorhergehenden Kapitel aufmerksam gemacht 
worden. 

6. Maligne Nenbildioiffen in der Prostata geben sich bald durch 
den Verlauf der Krankheit, vor allem ihr rasches Wachsen und 
die allgemeine Kachexie zu erkennen. 

Prognose. Die. Prognose der chronischen Prostatitis ist stets 
mit Vorsicht zu stellen, da in sehr vielen Fällen eine vollständige 



HeiUinij des örtlichen Leidens nicht zu erreichen ist und die durch 
die Prostatitis erzeugte Neurasthenie häufig zurückbleibt. 

Therapie. Die chronische Prostatitis mit ihrem wechselnden 
Krankheitsbilde, mit den mannigfachen, besonders das Nervensystem 
in Mitleidenschaft ziehenden Störungen, stellt an die Urteilsfähigkeit 
des Arztes in Bezug auf die einzuschlagende Behandlung ebenso hohe 
Ansprüche, wie an die Geduld und Ausdauer von Arzt und Patient. 
Im besten Falle hat man es mit einem schwer zu heilenden, lang- 
wierigen Leiden zn tun, bei dem besonders bezüglich der Leistungs- 
Rlhigkeit der gegen die chronische Entzündung der Druse gerich- 
teten Therapie ein zn großer Optimismus ebensowenig berechtigt 
ist, wie der vielfach in den Lehrbüchern und Schriften ver- 
tretene Pessimismus. Strenges Individualisieren und sorgfältige 
Wahl der Behandlungsmethoden ist hier ganz besonders notwendig. 
Vor allem müssen die etwa schon vorhandenen, mehr oder weniger 
schweren tiervösen Stönoigeii berücksichtigt werden. Treten diese 
in den Vordergrund, hat sich eine schwere Neui'astbenie ent- 
wickelt, 80 ist von einer Behandlung des örtlichen Leidens abzu- 
stehen. Derartige Kranke verweise man an die Neuropathologen, 
.sie sind füi- eine Anstaltsbehandlung geeignet. Hier schadet eine 
schablonenhafte Lokalbehandlung mehr, als sie nützt, worauf auch 
FöBBBiNOEK, PosNEH, V. Frisch u. a. aufmerksam machen. Eine 
Steigerung der nervösen Symptome ist oft das einzige Ergebnis 
der in solchen Fällen unternommenen lokalen Behandlung. 

Andererseits kommen nicht so ganz selten Kranke mit nerrOaen 
Störungen, besonders neuralgischen Affektionen, in die Sprechstunde 
des Urologen, bei denen eine selbst recht lange fortgesetzte, neuro- 
logische Behandlung oder auch eine Anstaltsbehandlung fruchtlos 
geblieben ist, und bei denen erst nach Beseitigung oder Besserung 
der chronischen Entzündung der Prostata die Nervenaffektion 
schwindet. Es ist Sache des ärztlichen Taktes und der Erfahrung, 
diese einzelnen Fälle sorgfältig auseinanderzuhalten und im rechten 
Augenblick das geeignete Mittel zu finden. Jedenfalls beobachte 
man stets die Wirkung der örtlichen Maßnahmen auf das Nerven- 
system, um im gegebenen Falle mit ihnen rechtzeitig aufzuhören. 

Die Behandlung der chronischen Prostatitis selbst besteht in 
einer Kombination von hygienisch-diätetischen Vorsckrißen und lofcal&i 
Applikationen. 

Man verordne mäßige Bewegung in freier Luft, eine müde, 
nicht reizende, roborierende Diät, MalJhalten im Genüsse von alko- 
holischen Getränken und sorge für Regulierung der Stuhlentleerung. 



Den geschlechtlichen Verkehr wird man, solange im Prostatasekrete 
noch Gonokokken gefunden werden, aelbatverständlich verbieten; 
aber auch dann, wenn im Prostatasekrete zwar keine Gonokokken, 
doch noch sehr zahlreiche Leukocyten gefunden werden, ist er 
möglichst einzuschränken und Benutzung eines Kondoms anzuraten. 

Gegen die chronisch entzündete Prostata selbst ist ein ebenso 
reichhaltigem Armamentarium empfohlen worden, wie gegen die 
Gonorrhoe überhaupt, so daß man daraus leicht den pessimistischen 
Schluß ziehen könnte, daß die Erfolge bisher noch wenig zufrieden- 
stellende sind. 

Erweist sich auch in der Tat in einer nicht geringen Zalil 
von Fällen chronischer Prostatitis die ärztliche Kunst als machtlos. 
80 gibt es andererseits doch Fälle, in denen eine sachgemäße Be- 
handlung eine Heilung herbeiführen kann. 

Ich will nun versuchen, die einzelnen gegen die chronische 
Prostatitis empfohlenen Mittel und Methoden , soweit sie heute 
noch in Anwendung kommen, zu beschreiben und kritisch zn be- 
leuchten. 

Medikammtöse Behandlung. Von den innerlichen Besorbentien, 
den Jodpräparaten, dem Ichthyol etc. ist im allgemeinen wenig zu 
erwarten. Gegen nervöse Beschwerden, besonders gegen die sexu- 
ellen Beizzustände leisten die Brompräparate oft Gutes. Etwaige 
Schmerzen können durch maßvoll angewandte NarcoticÄ, sowie 
durch Antipyrin und Phenacetin gemildert, mitunter auch beseitigt 
werden. Zur Besserung des Allgemeinbefindens werden Eisen- 
präparate, Chinin, Arsenik vielfach mit Nutzen verabfolgt 

H, Oppenheimek gibt an, in Fällen von Prostatorrhoe, wo 
keine Gonokokken im Sekrete vorhanden waren, durch innerliche 
Verabfolgung von Prostatasubstanz in Dosen von ca. 0,13, dreimal 
täglich, einige Male Erfolge gesehen zu haben. Erfahrungen von 
anderer Seite hierüber sind mir nicht bekannt. 

Wirksamer ist die örtliche Applikation von Medthamenten, wenn 
auch ihr Effekt oft iibei-schätzt wird. 

Die früher empfohlenen Ableitungen auf den Damm in Form 
von Blutegeln, Kanthariden, Jodpinseluugen, Einreibungen mit grauer 
Salbe erweisen sich bei der chronischen Prostatitis als nutzlos. 

Einen besseren Erfolg kann man sich von der Anwendung von 
Mediknmenien per Bectuin in Form von Supjiositorien oder Injek- 
tionen versprechen. Mit Recht hoben Kobnee und Schabff hervor, 
daß Injektionen wässeriger Lösungen eine bessere Verteilung nnd 
energischere Wirkung der Medikamente gestatten, als in Fett ein 
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gehüllte. ScuABFF läßt sie als Mikroklysmen mittels der Oidtmann- 
schen Spritze in den Mastdarm injizieren. In manclien Fällen 
Qben die wässerigen Lösungen aber einen zu starken !R«iz aus, 
während dieselben Mittel als Suppositorien noch gut vertragen 
werden. Im Gebrauche sind besonders Jod, Ichthyol und Quecksilber. 

Das die Resorption befördernde nnd die Drlisenabsonderung 
einschränkende Jod ist bei ausgedehnter Infiltration und Induration 
der Drüse indiziert. Um eine Reizung des Rektum zu verhüten, 
verordnet man es in Verbindung mit Opium, Belladonna oder Bromkali. 

Gebräuchlich sind folgende Formeln: 



Rp. KatÜ jodati 

Kalii bromati aa 0,2- 
Butyr. Cacao 2,0. 
f. suppositor. 



Rp. Kalii Jodati 0,5 
-0,5 Jodi puri 0,05 

Exlr. Bellad. 0,15 
Ol. Cacao q. s. ut 

f. suppositor, FiNGEB. 

Rp. Tinct. Beilad. 7,0 
Tinct Opii 5,0 
Kalii jodati 5,0—10,0 
Jodi pari 0,1 — 0,5 
Äq. destm. 100 
S. 3 mal täglich eine Oidt- 
mannspritze von 5 — 6 g In- 
halt in den Mastdarm zu inji- 
zieren. Schärft, 



Rp. Kalii jodati 10,0 

Kalii bromati 8,0—10,0 
Extr. Belladonnae 0,6 
Aq. destill. 300,0 
S. fBr 20 Klysmen 

2 Klysmen täglich. 
(Jedem Klysma können noch 3 
bis 10 Tropfen Jodtinktur allmäh- 
lich steigend zugesetzt werden.) 

KöBNEB. 

Obekländer verordnet Suppositorien von Jodoform 0,05 — 0,1, 
Olei amygdal. dulc. q. s. ut f. solutio, Batyr. Cacao q. s. ut f. sup- 
[lositor. Nr. 4. 

Das Ichthyol ist als gefäß verengerndes, erweichend und die 
Resorption beförderndes Mittel besonders von Sciluiff, Fbeüdek- 
BEEG, Ehemann, Ullmann «. a. empfohlen worden. 
Rp. Ichthyol 0,2—0,5 Rp. Ichthyol 0,2—0,5 

Butyr. Cacao 2,0 Estr. Belladonn. 0,15 

f. aappositor. Butyr. Cacao 2,0. 

f. suppositor. 
Rp. Ichthyol. 5,0—20,0 
Extr. Opii 0,25—0,75 
Extr. Beilad. 0,5—1,0 
Aq. destill, 100,0. 
S. 3 mal täglich eine Oidtmannspritze von 5 — 6 g Inhalt zu 
il^jizieren. Schabpp. 




Das QuecJcsilher verordnet man als Resurbens in folgender Weise; 
Hp. Üngl. einer. 0,35 Rp. Olei cinerü 30,0 

Extr. Bellad. 0,02 Olei Olivar. 70,0 

Butyr. CacRO 3,0 S. 3—5 ccm 2 mal tägUcb 

f. suppositor. III. ins Hektum. ScaAEFi'-. 

S, 2 mal täglich 1 Zäpfchen. Guyos. 

Bei Harndrang und Rektaltenesums wirken kleine Klysmen 
mit Opium, Äntipyiin oder Antipyriu und salicylsaui'em Natron 
beruhigend. 

Man darf aber von der Anwendung dieser örtlichen Medikation 
allein nicht zu viel erwarten. Als Unterstützung der noch zu be- 
sprechenden hydrotherapeutischen und thermischen, sowie der mecha- 
nischen Behandlung sind sie zu empfehlen. 

Die Hydrotherapie und die thermische Behandlung findet bei 
der chronischen Prostatitis ein dankbares Feld. 

PBiEBSNiTz'sche Umschläge mittels T-Binde, Kataplaemen oder 
der TItermophor wirken dekongestionierend und resorbierend, sowie 
bernhigend auf die gereizten Nervenbahnen in allen den Fällen, 
wo keine akuten oder subakuten Entzündungsprozesse in der Pro- 
stata und Urethra mehr vorhanden sind. 

Vollbäder von 30 — 36*' C. 10 — 20 Minuten lang erweisen sich 
in allen Stadien nützlich. Heiße Sitzbäder von 35 — 40" C. eine 
halbe Stunde lang sind bei der noch eitrigen Form der chronischen 
Prostatitis mit Urethritis posterior und Cystitis zu empfehlen. 
Kalte Sitebäder von 10^ — 15" C. und 2 — 5 Minuten Daner verordne 
man bei Erschlaffungszuständen mit nichteitriger Prostatorrhoe 
(Schabff). 

Ausspülungen des Mastdarmes mit heißem Wasser und nach- 
folgender Applikation von Jod oder Ichthyol ins Rektum wirken 
die Resorption befilrdemd. 

Um thermisch auf die Prostata direkt einzuwirken, fuhrt man 
den AnzBERGEa'schen Apparat in das Rectum ein and läßt nach 
Finoeb's Vorschlag warmes Wasser hindurchlaufen. Die Anwendung 
des kalten Wassers im ABZBEKOEB'schen Apparate empfiehlt sich 
dagegen nicht. Wohltuend wird besonders die von Schakff empfoh- 
lene wediselthermische Beeinflussung der Prostata empfunden. Der 
zuleitende Schlauch des ABZBEKGEs'schen Apparates wird zu dem 
Zwecke durch einen Zweiweghahn mit zwei gesonderten Schl&QcheD 
verbunden, von denen der eine in einen mit Wasser von 16 — 22" C. 
gefüllten Irrigator, der andere in einen Irrigator mit 35 — 45° C. 
warmen Wassers taucht. Auf diese Weise kann rasch bald ein 



heißer, bald ein kalter Strom an die Oberfläche der Prostata ge- 
sandt werden. Der Effekt besteht nach Scharpp in einer „tiimui- 
tuarischen Umwälzung in dem Stromgebiet der Prostata, die Zir- 
kulation wird in ihr auf das höchste gesteigert, die Resorption bis 
zum Extrem angeregt und mächtige Innervationsänderungen herbei- 
geführt," ScHKtti^r vergleiclit diese Prozedur mit dem faradischen 
Strom, dessen schneller Wechsel hier hydriatisch nachgeahmt 
werde. 

Die, der Wechsel thermischen Behandlung von Si;harff nach- 
gerühmte günstige Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden des 
Patienten und die lokalen subjektiven Beschwerden kann ich be- 
stätigen. Kontraindiziert ist die wechselthermische Behandlung in 
den Fällen, wo in beiden Portionen trüber Urin, imperiöser Harn- 
drang und Schmerzen am Schlüsse der Miktion, also die Symptome 
einer akuten oder subakuteu Urethritis posterior oder Urethro- 
cystitis vorhanden sind. 

Alle heißen Applikationen sind bei gleichzeitiger Spermatorrboe 
zu unterlassen, 

DoHUEa hat ein Rektalrolir mit Spülvorrichlung angegeben, 
das sowohl die direkte Einwirkung warmer und kalter Flüssigkeit, 
als auch medikamentöser Lösungen gestattet. 

Gegen die Pollutionen und Erektionen erweist sich die Winter- 
NTTz'sche Kühlsonde, ein völlig geschlossener Katheter, in dessen. 
durch eine Scheidewand in zwei Abteilungen geteiltem Inneren, wie 
bei dem ABZBEBüEa'schen Apparat, Wasser zirkuliert, nützlich; auf 
die Prostatitis selbst scheint sie wenig Einfluß zu haben. 

Mechanische Behandlung. Ein wesentlicher Fortschritt in der 
Therapie der chronischen Prostatitis ist mit der, znei-st von Ebeu- 
MANN, Thure-Bhändt, Schlifka, V. Sehlen fast gleichzeitig em- 
pfohlenen Massagehehandhtntj gemacht worden. 

Wenn auch einzelne Autoren, wie z, B. Ubosglik ihre Wirk- 
samkeit bezweifeln, so sprechen sich andererseits die Mehrzahl, wie 
RoBENBERG, Feleki, Posneb, Khütosczvner, Schakff, V. Feisch u. a. 
äußerst gunstig Über die Massagebehandlung der chronischen Pro- 
statitis aus. 

Nicht alle Fälle chronischer Prostatitis eignen sich hierfür. 
Solange noch R«izzustände in der Urogenitalsphäre mit krankhaft 
gesteigerten Geschlechtsfunktionen (Pollutionen, schmerzhaften Erek- 
tionen) bestehen, wird die Massage der Prostata in der Regel nicht 
gut vertragen. Hier muß mau erst durch eine vorbereitende Kur, 
die oben besprochenen hydrotherapeutischen und thermischen AlaJJ- 
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nahmen, lokale AnTvendnng von berahigenden Medikamenten den 
Fall 80 weit bringen, dal! mit der Massage begonnen werden kann. 

Die Besorgnis einiger, daf) durch die Prostatamassage latente 
Gonokokken häufen mobil gemacht werden und zu Komplikationen 
Anlaß geben können, ist im allgemeinen dadnrch zu zerstreuen, 
daß mit dieser Behandlung erst im ausgesprochenen chronischen 
Stadium begonnen wird. Einmal sind dann die Gonokokken über- 
haupt viel seltener in dem Prostatasekrete vorhanden, und dann 
kann man auch durch sofortiges Ausspülen der Urethra mit anti- 
bakteriellen Lösungen nach der Prostatamassage die etwa aus- 
massierten Gonokokken vernichten und fortschaffen. Daß trotzdem 
hie und da eine auf Gonokokkeninvasion hervorgerufene Kompli- 
kation vorkommen kann, ist ft-eilich nicht zu leugnen, ist aber 
immerhin ein so seltenes Ereignis, daß man nicht berechtigt ist 
aus Furcht davor die im allgemeinen wohltätige Behandlung zu 
verwerfen. 

Die Proätatamassage wirkt einmal durch die mechanische Ent- 
leerung des in den Drüsenaus fuhrungsgängen und den Drüsenläppchen 
stagnierenden, einen konstanten Reiz auf die Drüse ausübenden 
Sekretes, andererseits durch die Beförderung der Resorption der 
Entzündungsprodukte infolge gesteigerter Tätigkeit der periprosta- 
tischen Venen und Lym|>hgeföße. 

Die Manipulation selbst wird allerdings vielfach unangenehm 
empfunden, doch tritt in der Hegel bald danach ein Gefühl des 
Wohlbefindens ein. Der lästige Druck im Perineum, die ausstrah- 
lenden Schmerzen, eine etwaige Prostatorrhoe lassen bald nach und 
unter stetig fortschreitender Besserung des Allgemeinbefindens geht 
die geschwollene, vergrößerte Drüse an Volumen zurück, wahrend 
gleichzeitig das ausmassierte Sekret mehr und mehr seine Eiter- 
beiniengung verliert nnd in günstigen Fällen schließlich unt«r 
Wiedererscheinen der Lecithinkörperchen seine normale Beschaffen- 
heit annimmt. 

Hat auch die Prostatamassage in einer Reihe von Fällen eine 
überrasch.end prompte Wirkung, so muß sie doch oft recht lange 
Zeit fortgesetzt und zeitweise durch andere Behandlungsmethoden 
ersetzt werden, ehe ein Erfolg zu verzeichnen ist. Diese oft not- 
wendige lange Dauer der Massage kann wiederum ebensowohl zu 
einer schließlichen Heilung, als auch zu einer Verschlimmerung der 
nervösen Symptome führen. Hier liegt ganz besonders, wie bei 
der Behandlung der chronischen Gonorrhoe überhaupt, die Gefahr 
nahe, daß man durch Polypragmasie die Neurasthenie züchtet. Man 
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beachte deshalb sorgfältig den Einäul), den die Massage auf das 
Nervensystem ausübt. 

Sehr oft gelingt es nicht, den letzten Rest von Eiterbeimengong 
aus dem Prostatasekrete dnrcli die Massage zu entfernen. Man 
muß sich dann damit begnügen, die subjektiven Beschwerden ge- 
bessert und die Eiterung etwas vermindert zu haben. Es ist Sache 
der Erfahrung, zu wissen, wann mit der Massagebehandlung auf- 
gehört werden mufi. 

Die TechnÜc der Massage ist in dem vorhergehenden Kapitel 
beschrieben. Ich pflege sie höchstens jeden zweiten Tag vorzu- 
nehmen; ihre vielfach geübte tägliche Anwendung halte ich für 
zu angi-eifend für den Patienten. Das zur Ausübung der Massage 
geeignetste Instrument ist der Finger, den man zweckmäßig durch 
einen Gummiüberzng (Kondomflngerling) vor Verunreinigung und 
Infektion schützt. 

Feleki fand dnich Messungen an der Leiche, daß der Abstand 
zwischen Prostataspitze und Analöffnung Qfi, zwisclien Prostata- 
ende tind Anus 9,2 cm beträgt. Kr folgert daraus, daß es in der 
Regel nicht gelingt, mit dem Finger das obere Prostataende zu 
erreichen und hat deshalb für die Prostatamassage ein besonderes 
Instrument angegeben. Es besteht aus einem, einer langgestreckten 
Birne ähnlichen, Mastdarmbongie von 13 cm Länge und cm Um- 
fang (an seiner dicksten Stelle), das an einem 18—20 cm langen 
Griffe in einem Winkel von lOO** befestigt ist. Ein ähnliches In- 
strument, das auch zur gleichzeitigen Anwendung des faradischen 
Stromes dient, hat Scharff konstruieren lassen. In der Mehrzahl 
der Fälle wird es indessen durch Hinaufdrängen des Perineum und 
des Beckenbodens leicht gelingen, mit dem Finger das obere Pro- 
stataende zu erreichen. Er ist stets einem jeden Instrumente wegen 
des feineren Tastvermögens überlegen. Das FELEiu'sche Instrument 
bleibt deshalb nur für die Fälle reserviert, in denen der Finger 
versagt. 

Es empfiehlt sich, nach der Massage eine Ausspülung der 
Urethra mit einer antiseptischen Lösung, am besten mit Argentnm- 
nitricum -Lösung, vorzunehmen, um etwa in der Urethra posterior 
haftendes Prostatasekret sowohl mechanisch wegzuspülen, als auch 
um auf die Ürethralschleimhaut desinfizierend einzuwirken. 

Zweckmäßige Kombination der Massagebehandlung mit den 
übrigen gegen chronische Prostatiris empfohlenen Mitteln ist oft 
von grellem Nutzen. 

Die. Eleldrizität ist besonders von Popper, Schabff, Vebtün, 



HooGE u, a. bei clironisctier Prostatitis eiupfolileii worden. Nach 
ScHABFP soll der faradische Strom, dessen Arbeit er geradezu eine 
^molekulare Massage" nennt, in den Fällen, wo zn große Schmerz- 
haftigkeit oder zu große Toi-pidität und Härte der Driise die 
Massage als vorläufig machtlos zeigl, das Feld für sie vorbereiten, 
während der galvanische Strom mehr bei Kongestionszuständen und 
Neuralgien empfohlen wird. Die Anwendung des faradischen Stromes 
geschieht in der Weise, daß eine mit dem positiven Pole eines 
Induktionsapparates verbundene Knopfelektrode an einem isolierten 
Stabe in das Kektnm und an die Prostata gebracht wird, während 
eine, mit dem negativen Pole verbundene Plattenelektrode auf den 
Damm aufgesetzt wird. Man läßt den sekundären Strom etwa 
5 Minuten lang in einer für deu Patienten erträglichen Stärke 
hindurchgehen. 

ScHABFF Iftst den einen Pol mittelst des ÜLTZMAHN'scben Mast- 
darmrheophors vom Rektum aus wirken, während er den anderen 
Pol mittels eines Metallbougies bis in die Pars posterior arethrae 
bringt, falls keine Reizbai'keit ihrer Mncosa besteht, und verwendet 
den primären Strom. 

l Die von Dommeu angegebenen rektalen und endonrethralen 
Faradisationselektroden schützen durch eine passende Isolation deu 
Teil der Rektum- und Urethralschleimhaut, der nicht von dem 
Strome getroifen werden soll. 

Zur Anwendung der galvanischen Eleldrititä't sitzt der Patient 
nach der Angabe von Schauff auf einer großen Kohlen elektrode, 
dem positiven Pole, während der negative Pol in Form eines Zinn- 
bougies in die Urethra eingeführt wird. Scharff verwendet bei 
rein nervösen Zuständen 1—2 Milliampere, bei Indurationen 5 bis 
20 M.-A. HooGE benutzt zur Elektroroassage der Prostata einen 
Fingerling, an dessen Volarseite ein Platinplättchen sich befindet, 
das mit dem negativen Pole einer galvanischen Batterie verbunden 
iat. Der mit diesem Fingerlinge versehene Zeigefinger wird wie 
bei der Massage in das Rektum eingeführt, und nun werden vom 
Zentrum zur Peripherie bei 5— ]."> M.-A. etwa 5 Minuten lang 
Streichungen der Prostata vorgenommen. 

Den faradischen Strom habe ich mit den DoMiö:H'schen Elek- 
troden bei Erschlaffungszuständen der Prostata, sowie auch bei der 
durch die chronische Pro.'itatitis hervorgerufenen Impotentia coeuudi 
mit Vorteil benutzt. Die Verwendung des galvanischen Stromes mit 
einer in die Urethra eingeführten und mit dem negativen Pole der 
Batterie verbundenen Sonde kann ich dagegen wegen seiner elektro- 




lytisehen Nebenwirkungen nicht empfehlen, obwohl Schasff angibt, 
Qretbroskopisch nur eine größere Sukkulenz des Gewebes nnd 
Hyperämie, niemals aber eine Ätzung danach beobachtet zu haben. 

Mit den eben angeführten, gegen die chronisch entzündete 
Prostata direkt gerichteten Maßnahmen allein ist es in der Regel 
nicht getan. Gleichzeitig muß eine entsprechende endourethrale 
Therapie eingeleitet werden. Die in den Lehrbüchern bei chro- 
nischer Prostatitis empfohlene endourethrale Behandlung mit Sonden, 
Instillationen und Dilatationen richtet sich tatsächlich nur gegen 
die gleichzeitig bestehende Urethritis, speziell die Urethritis pos- 
terior, deren Behandlung und Heilung mit der der Prostata 
Hand in Hand gehen muß, will man mit letzterer erfolgreich 
sein. — Es dürfte wohl immer nur ein reiner Zufall sein, 
wenn z. B. die zur Instillation angewandten Lösungen in die Aus- 
tührnngsgänge der Prostata gelangen. Eher dürfte man schon bei 
Dehnungen der Pars prostatica mit den gebogenen Dilatatoren anf 
hohe Nummern eine gewisse direkte Einwirkung auf die Prostata 
erwarten, wenigstens habe ich wiederholt nach einer solchen Deh- 
nung unmittelbar nach der Entfernung des Dilatators aus der Ure- 
thra Ergüsse von Prostatasekret gesehen. Immerhin bleibt auch 
der Zweck der Dehnungen nur die Heilung der Urethritis, Daß 
hier die Spüldehnungen besondei-s günstig wirken, kann ich mit 
Hbbz bestätigen. Ebenso ist gegebenen Falles die bei chronischer 
Prostatitis besonders häufige, zu lästigen, oben erwähnten neural- 
gischen Beschwerden oft Veranlassung gebende chronische Schwel- 
lung des Colliculus seminalis in der früher angegebenen Weise zu 
behandeln. 

Der Modus der Behandlung der chronischen Prostatitis wird 
sich also in folgender Weise gestalten: 

Solange noch Reizsymptoroe seitens der Urethra nnd Blase 
bestehen, ist von der Massage der Prostata abzustehen. Es sind 
dann zunächst Spülungen der Harnrühre nnd Blase in Verbindung 
mit hydrotherapeutischer und medikamentöser Behandlung der Pro- 
statitis am Platze. 

Sind keine Reizerscheinungen mehr vorhanden, so wird sowohl 
mit der endourethralen Behandlung der Urethritis, als der Massage 
der Prostata begonnen. Ich verfahre dabei in folgender Weise: 
Je nach dem objektiven Befunde (Sekret- und Urinuntersuchung, 
Urethroskopie) wird zunäch-st eine Dehnung, eventuell eine Spul- 
dehnnng der Urethra gemacht, die dann nach den im Kapitel über 
die Dilatationsbehandlung angeführten Regeln weiter fortgesetzt 
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wird. Am zweiten Tage nach der Dilatation wird die Prostata 
massiert and unmittelbar danach eine Aasspülong der Urethra mit 
Argentum-nitricum-Lösung 1 : 2000 — 1 : 1000 gemacht. Diese Behand- 
lung wird nach zwei Tagen wiederholt. In der Zwischenzeit zwischen 
jeder Massagesitzung verordne ich je nach der vorliegenden Indikation 
Sitzbäder, Mastdarmsp Ölungen, Jod oder Ichthyolsuppositorien- oder 
Injektionen. Es sei aber nochmals betont, daß man bei der Be- 
handlung nicht schematisieren soll, sondern diese streng indivi- 
dualisierend nach dem jedesmaligen Befunde einrichten muß. 



Kapitel XXVII. 

Spennatocystitis gonorrhoica. 

Ätiologie nad Freqoeiu. Pathologische Anatomie. Symptome and Verlauf der 

akiiMo und der chronischen Spennatocjsl.it ja. Befund bei Bektalpalpation ; Unter- 

Buchuni; des Sekretes. Prognose. Therapie. 



Seitdem Moboagni 1745 zuerst die Entzündung der Samen- 
bl&schen beschrieben und auf ihren Zusammenhang mit der Gonor- 
rhoe hingewiesen hat, ist eine ganze Reihe gnter Bearbeitungen 
über diese Krankheit veröffentlicht worden. 

Einen ausführlichen, historischen Überblick über die bis zum 
Jahre lä9f< erschienenen Publikationen findet man in der Abhand- 
lung von CoLLAx ,,trber Spermatocystitis gonorrhoica", auf die 
verwiesen sei. In den letzten Jahren haben sich unter anderen 
MoBToK, Chüte, Scudders, Yodng, Fulleb, Duhot mit der Sper- 
matocystitis eingehender bescliäftigt. 

Ätiologie und Frequenz. Alle Autoren stimmen darin überein, 
daß die Gonorrhoe die häufigste Ursache der Samenblasenentzündung 
sei. Außerdem ist sie noch als Folge von Traumen, Fortpflanzung 
der Entzündung von den Nachbarorganen, Pyämie und Septikämie 
beobachtet worden. 

Die gonorrhois'-he Spermatoq/stitis entsteht, sobald die Gono- 
kokken durch den Ductus ejaculatorius in die Samenblasen gelangt 
sind; auch hier ist der Gonococcns der spezifische Krankheitserreger. 
Zuerst hat Reich bei einem an einer akuten Gonorrhoe leidenden 
21jährigen Manne in dem, durch Inzision der akut entzündeten 
nnd vereiterten Samenblase entleerten Eiter Gonokokken sowohl 
mikroskopisch, als kulturell nachgewiesen. 

Rehfiscu fand bei einem Falle von Abszeß der Samenblasen 
in dem esprimierten Sekrete Gonokokken, ebenso van Seelen und 
Feleki. Auch CoLL.vs konnte in 9 von 15 von ihm untersuchten 
Fällen Gonokokken im Samen nachweisen. 

DraoT führt einen Sektionsbericht eines Falles von akuter 



gonoiTboisclier Spermatocystitis an, in dem mikroskopisch freie and 
intracellutäre Gonokokken, die sich nach Ghau entfärbten, ^efnnden 
wurden. 

Über die Häufigkeit der gonorrhoischen Spermatocystitis gehen 
die Ansichten der Autoren vielfach auseinander. Während Gdton, 
Lw>TD, T. Sehlen, Neisseb, Fei-ecki, Rehfiscs, Thompson, Allen, 
Taylob, Fdlleb, Collan, Duhot u. a. sie für eine sehr häufige 
Eomplikatton der Gonorrlioe lialten , betrachten sie FouBNiEit, 
HoBoviTZ, Scuddek als eine Seltenheit. 

Genauere statistische Angaben liegen von mehreren Autorea 
vor, so fand Lucas unter 28ö Fällen von Epididymitis 174 mal 
keine Veränderung der Samenblasen, Ulinal entweder einfache 
Kongestion oder Entzündung ohne Eiterung. 

CoLOMsmi gibt die Häufigkeit der Spermatocystitis in Fällen 
von Epididymitis mit 62,5 *'/o an. 

Petersen schätzt nach seinen, an 200 Patienten angestellten 
Untersuchungen die Häufigkeit der akuten Spermatocystitis auf 
4''/o. Chdte fand unter 540 Kranken mit Aff'eklionen der Ham- 
und Sexualorgane 60 mal Entzündung der Samenblasen. Ich selbst 
habe die akute Spermatocystitis wiederholt, die chronische häufiger 



Pathologische Anatomie. Abgesehen von den früheren Publi- 
kationen über Sektionsbefunde von gonorrhoischer Spermatocystitis 
besitzen wir aus der neueren Zeit einige sorgfältige pathologisch- 
anatomische Untei-suchungen. 

Die erste ist die von Guelliot 1883 veröfientlichte. Der 
26 Jahre alte Mann, der an Tuberkulose starb, war mit noch be- 
stehendem gonorrhoischen Äosflosse in das Krankenhaus aufgenommen 
worden. Bei der Autopsie wurden beide Nebenhoden gesund ge- 
funden, die uormalgroße Prostata war auf der SchleimhautoberSäche 
stark vaskularisiert; ans ihrer rechten Hälfte entleerte sich auf 
Druck eine graue, Eiterzellen enthaltende Flüssigkeit. Die Samen- 
bläschen waren umfangreich, gut gelappt und ließen sich leicht von 
dem umgebenden Gewebe lostrennen; ihre Oberfiäche war rosa bU 
braunroth. Ihr eitriger, dickflüssiger Inhalt bestand mikroskopisch 
aus zahlreichen Lenkocyten, wenig Globulinkugeln, einigen roten 
Blutkörperchen; Spermatozoen fehlten. Die Schleimhaut zeigt« 
mikroskopisch bedeutende Verdickung, kleinzellige Infiltration und 
Erweiterung der Blutgefäße. 

189S hat Collan einen von Fingek untersuchten Fall von 
chronischer Spermatocystitis publiziert E^ handelte sich am einen 




an einer Influenza-Pneumonie zu Grunde gegangenen 2*5 jährigen 
Manne. 

Bei der Sektion fand sich in der Pars pendula und am Bulbus 
,je eine leichte Striktur. Die Prostata zeigte histologisch die Er- 
scheinungen chronischer, eitriger Prostatitis. Der rechte Samen- 
strang war verdickt, im rechten Nebenhoden fand sich ein derber, 
fibröser Knoten {alte Epididymitisj. Aus dem rechten, vergrößert 
erscheinenden Samenbläschen entleerte sich eitriges, keine Sperma- 
tozoen enthaltendes Sekret. Die Windungen waren vereitert und 
mit eitrigem Sekret angefüllt. Das linke Samenbläschen enthielt 
normalen Inhalt mit zahlreichen Spermatozoen. — Mikroskopisch 
bestand der Inhalt des rechten Samenbläschens überwiegend aus 
mononukleären und spärlichen polynukleären, teilweise in Zerfall 
begriSenen Eiterzellen, einzelnen oder auch in kleinere Gruppen 
oder Kett«n angehäuften abgestoßenen Epithelzellen und kleinen 
Globolinkörperchen. Spermatozoen ließen sich nicht nachweisen. 
Die Schleimhaut war von einer einschichtigen Lage kubischer 
Epithelzellen bedeckt, die zum Teil in Loslösung begriffen oder 
schon losgehoben waren. Unter dieser Lage kubischer Epithel- 
zellen fand sich stellenweise, besonders dort, wo die Zellen in Ab- 
stoßung begrifi'en waren, eine Schicht Ersatzzellen, die, je ober- 
Aächlicher sie sich fanden, eine mehr platte Form annahmen. Im 
sabepithelialen Bindegewebe war eine überwiegend aus monunukleären, 
sehr spärlichen polynukleären Zellen bestehende, kleinzellige Infil- 
tration vorhanden. Diese, stellenweise sehr stark entwickelte, 
kleinzellige Infiltration umfaßte die ganze Mucosa, grenzte sich aber 
überall scharf gegen das submuköse Bindegewebe ab, ein Übergang 
der Infiltration auf dieses konnte nirgends wahrgenommen werden. 
Die Drüsengänge und das sie umgehende Bindegewebe waren teils 
intakt, teils auch von einer kleinzelligen Infiltration umgeben, in- 
folge deren die Drüsen stellenweise ein ganz verworrenes Bild dar- 
boten, oder gänzlich obliteriert und verödet waren. Die Blutgefäße 
des Samenbläsebens waren stark gefüllt und vereitert. 

DuHOT hat IS'il eine Arbeit über die pathologische Anatomie 
der Vesiculae seminales auf Grund seiner bei (iO Autopsien der 
Geschlechtsorgane im pathologischen Institute von Weichselbaum 
in Wien gemachten Untersuchungen veröffentlicht. 

Er bringt den Sektionsbefund eines Falles von Cystitis, Pro- 
statitis und Pyelitis, der im April 1H9.') zur Obduktion kam. Der 
Patient hatte Ende März 189.'> eine Gonorrhoe mit doppelseitiger 
Epididymitis gehabt. Abgesehen von den übrigen Veränderungen 



an den Harn- und Sexualorgaoen beschreibt Duhot die Samen- 
blasen als gut entwickelt und deutlich gelappt; ihre Oberfläche, 
sowie die der angrenzenden Teile der Vasa deferentia als stark 
kongestioniert. Das am meisten geschwollene rechte Samenbläschen 
zeigte kleine Hämorrhagien und erweiterte Venen. Die Schleim- 
haut war gelblich verfUrbt, der Inhalt der Samenbläschen trübe, 
grünlich-gelblich und dickflüssig. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Ziemlich zahlreiche 
polynukleäre Leukocyteii und eine große Menge roter Blutkörper- 
chen, viel Schleim und pigmentierte Granulationen, cylindrische und 
polyedrische Epithelien mit verschieden großen Kernen, Hümato'idin- 
kristalle, keine Spermatozoen , einige längliche Bacillen, fi-eie und 
endozelluläre Gonokokken, die sieh nach Geam entfärbten. — Das 
perivesikuläre Gewebe war stark vaskulär isiert, die stark mit Blut 
gefärbten Venen enthielten eine gi'ößere Menge Leukocyten. Da-s 
lockere, die Vesiculae seminales umgebende Bindegewebe war an 
einzelnen Stellen in ein kompaktes, kernreiches und mit Kundzellen 
infiltriertes Bindegewebe verwandelt. Es vermischte sich mit der 
äußeren Fibrosa der SamenblJtschen. Die Musculaiis, deren intra- 
fascikuläres Bindegewebe vermehrt war, war hyperämisch; längs 
der Gefäße sah man eine Infiltration mit embryonalen Zellen. Die 
Zotten der stark kongestionierten Sehleimhaut waren verdickt und 
aiiastomosierend; sie waren mit Kundzellen intiltriert. Das ICpithel 
war prolifert und stieß sich reichlich ab. Die HEKLE'sche Ampulle 
zeigte dieselben Veränderungen. 

Bei der chronischen Spermatocystitis fand Dühot die Samen- 
blasen bald dilatiert, bald sklerosiert, in atrophische Cirrhose über- 
gehend, die sie umgebenden Venen varikös erweitert. Die Mucosa 
fand er gewöhnlich verdickt, ihre Kapillaren dilatiert, oft sah er 
kleine Bämorrhagien. Das in den chronisch entzündeten Samen- 
blasen enthaltene Sperma zeigte immer zahlreiche Eiterkörpei-chen 
und Blutkörperchen, keine Spermatozoen. Längere Zeit in den 
Samenblasen verweilendes Blut gab dem Sperma eine braune, 
schokoladenähnliehe Farbe. Obliteration der Ductus ejaculatorii 
fand er in zwei Fällen; in dem einen war der Ductus hinter der 
obliterierten Stelle stark erweitert. Als Folge der chronischen 
Spermatocystilis beobachtete er die Bildung von Cysten. 

Symptome und Verlauf. Die gonorrhoische Spermatocystitis tritt 
entweder aJait oder ckrotiiscU auf. 

al Ahite Spe}-nmtocystiHs. Die subjektiven Symptome bestehen 
in Klagen über dumpfen Druck oder Schmerzen im Mastdarm, die 




nach dem Perineum, dem Kreuz, den Lenden, oder ii«cU der Hlasen- 
gegend ausstrahlen und sich bei der Defökation steigern. Die 
Harnentieerung ist entweder normal, oder es wird über vermehrten, 
mitunter aiicli imperiösen Harndrang und Schmerzen bei der Mik- 
tion geklagt. Die letztereu Symptome weisen auf eine gleichzeitig 
bestehende Urethritis posterior acuta oder snbacuta hin. Priapi- 
stische Erektionen und hüufige Pollutionen stellen sich ein. Die 
Ejakulation ist von einem brennenden Schmerze in der Gegend der 
hinteren Harnröhre begleitet, sie erfolgt beim Coi'tus oft pnlmatnr. 
Der Samen hat. je nachdem er mit Eiter oder Hlut vermiticht ist, 
entweder eine gelbe oder eine rote oder auch brannrote Farbe. 
Rapin, der zuerst auf die blutigen Samenergüsse, die Iliimanpmmie, 
aufmerksam gemacht hat, vergleicht den Samen mit.rohannisbeergel^e. 
Auf der Wäsche hinterläßt das Ejakulat im Zentrum grau gefärbte, 
von einem gelben und braunen Ring umgebene Flecke. Der Harn- 
rQhreDansöuß hört in manchen Fällen auf, oder er iat reichlich und 
es sind ihm Spermatozoen beigemischt. Je nach der Intensität der 
Entzündung besteht mehr oder weniger hohes Fieber. Es erreicht 
bei sehr intensiver eitriger Entzündung eine Hübe von -id" — 40°, 
dauert längere oder kürzere Zeit an und schwindet erst mit dem 
Nachlassen der Erscheinungen. Die Patienten sind meist in ge- 
drückter, reizbarer Stimmung und werden durch die häutigen pria> 
pistischen Erektionen und die Pollutionen beunruhigt. 

Alle diese Symptome haben nichts für die akute Spermalu- 
cystitis Charakteristisches, sie finden sich, wie wii' gesehen ha)>en, 
in gleicher Weise bei akuter Urethritis posterior oder akuter Pro- 
statitis. Anch die Hämospermie ist nicht absolut pathognomiscfa. 
Rapik legt allerdings auf sie das Hauptgewicht und nach Gckluot 
kann sie nur von den Samenbläschen herrühren. Doch kODoeii 
blutige Samenergüsse anch bei der akuten Urethritis poHt«rior und 
Prostatitis Torkommen. Fisgek hält ebenfalls die Pyo- und Hämo- 
spermie nur mit Vorbehalt für charakteristische Symptome der 
Spennatocystitis, da er letztere anch bei Prostatitis gewsben bat. 
Ebenso stammt nach de Keeksmaeckeb das Blut bei Hämoqwnnie 
in der Re^el aus der Prostata und ist kein Symptom von Spennato- 
cystitis, wogegen Dcuot auf Grund des otxrn angefilhrten, palbo- 
logisdi-aiiatomischen Befundes Einspruch erhebt 

Eist der durch Rektal palpation geliefert« Nach wein einer 
akoiea. entz&ndlichea Schwellung der Saotenblasen gestattet {d 
Verbiodang mit den übrigen Symptomen die Diagnose der akaten 
Sperastw^Btitis. 




Die palpaloriarhelhitermchuTig der Vesiculae seminales gescliieht 
in derselben Weise, wie die der Prostata. 

Die Samenblasen liegen unmittelbar oberhalb der Prostata 
zwischen Rektam nnd Harnblase an der hinteren unteren Wand 
der letzteren und bilden miteinander einen nach oben offenen, 
stumpfen Winkel. Sie sind im allgemeinen für den palpierenden 
Finger ihrer bohen Lage wegen nui- schwer zu erreichen. E^ 
empfiehlt sich, worauf schon Guei-liot aufmerksam macht, die Pal- 
pation vorzunehmen, ehe der Patient uriniert hat, oder nach Fällung 
der Harnblase mit BorlGsung, da die Samenblasen dann gegen die 
hintere Blasenwand fixiert werden können und sich so leichter ab- 
tasten lassen, als bei leerer Blase. Trotzdem kann es oft schwer, 
ja unmüglich sein, die Vesiculae seminales zu fühlen. 

Sind sie akut entzündet, so präsentieren sie sich als ver- 
größerte, derb elastische, rundliche, deutlich abgegrenzte GeschwüMe. 
Nicht selten fühlen sie sich weich oder teigig und heiß an, oder sie 
zeigen bei Vereiterung Fluktuation. Auf Berührung sind sie ungemein 
schmerzhaft. Da die Spermatocy»tttis meist einseitig auftritt, ist 
die Schmerzhaftigkeit der einen Samenblase gegenüber der Sehmerz- 
losigkeit der anderen diagnostisch von Wichtigkeit, 

Die mikroskopische TMerstichiing des Ejakulates oder des durch 
vorsichtigen Dnick auf die enteüudete Samenblase gewonnenen 
Sekretes ergibt Leukocyten, rote Blutkörperchen, tote oder keine 
Spermatozoen. Daß in dem Sekrete Gonokokken des öfteren ge- 
funden werden, ist bereits erwähnt. Außer den Gonokokken kommen 
aber auch andere Bakterien vor; so fanden Scudder und Füchs 
Bacterium coli. Letzterer schließt aus seinen Fällen auf die Mög- 
lichkeit einer Kommunikationsherstellung zwischen Darm und Samen- 
bläschen. 

DüHOT fand in einem Falle Streptokokken, 

Eine Entzündung des Nebenhodens und des Vas deferena der- 
selben Seite kann zu gleicher Zeit vorlianden sein, findet sich aber 
durchaus nicht immer, worauf schon Guelliot hingewiesen hat 
Rehfisch, dem sich Li.ott> und Collan anschließen, glaubt be- 
haupten zu können, daß die Spermatocystitis das Primäre sei, und 
daß die Erkrankung des Nebenhodens erst seknndär zu stände 
komme. Collan fand nur in einem seiner nenn Fälle eine voran»- 
gegangene Epididymitis. Diese kann also nicht, wie manche 
Autoren annehmen, als ein für die Diagnose der Spermatocystitia 
notwendiges Symptom angesehen werden. 

Der Verlauf der Krankheit richtet sich nach der IntenaitSl 
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der EntzünduDg. In den meisten Fällen ist er ein gutartiger; nach 
melir oder weniger langer Zeit kommt es zur Resolution, die sich 
durch Nachlassen aller S.\Tnplonie kundgibt. Äbszediening ist selten, 
doch sind auch hiervon einige Beispiele bekannt. Kocher fand 
öO ccm Eiter in einer entzündeten Sameublasf. 

Der Abszeß kann in das Eektum durchbrechen, worauf meist 
der Verlauf ein günstiger ist, oder er kann durch Perforation in 
die Bauchhöhle zu septischer, tödlicher Peritonitis fuhren. Aber 
auch ohne daß es zur AbsTießbildung kommt, kann sich die akute 
Spermatocj-stitis mit einer, dann meist circumskripten Peritonitis 
komplizieren. Als Folgeerscheinung der Samen blasenentzündong 
ist auch Phlebothrombose des Plexus venosus Santorini beobachtet 
worden. 

Sehr häufig ist schließlich der Übergang der akuten Spermato- 
cystitis in die chronische. 

b) Chfoiiische SpermatocystifU. Ihre Symptome sind ungemein 
vage und gleichen denen der chronischen Urethritis posterior und 
chronischen Prostatitis. Palpatoriscli sind die chronisch entzündeten 
Samenblasen zuweilen als derbe, wenig schmerzende Knoten zu fühlen. 

Die Diagnose kann daher nur aus dem Untersuchungsbefunde 
des durch Massage der Samenblasen gewonnenen Sekretes gestellt 
werden. Bei einer chronischen Spermatoeystitis findet man in dem 
Sekrete Eiterzellen und eventuell auch Gonokokken. Wider Willen 
gewinnt man indessen bei der Massage das Sekret der Prostata 
Bnd Samenblasen zu gleicher Zeit. Um beim Fehlen der Spermalozoen 
die Differential diagn ose zwischen Katarrh der Prostata und Samen- 
blasen stellen zu können, achte man nach Kollmann auf des 
letzteren eigentümliche Substrat, das bald als faserige Grundsubstanz 
erscheint, bald zu den sonderbarsten Gebilden, Keulen, Kugeln u. s. w. 
anschwillt Quillt der Samen nicht direkt aus der Urethra heraus, 
regnrgitiert er in der Blase, so findet man in dem Drin, oder, wenn 
der Patient bereits seine Blase entleert hatte, durch Ausspülung 
der Blase mit Borwasser die charakteristischen sagokörnchen&hn- 
lichen Spermakörner, in denen sich bei chronischer Spermatoeystitis 
Eiterzellen oder Gonokokken nachweisen lassen. Collan hat bei 
seinen Untersuchungen diese Spermakörner abgewaschen, in Alkohol 
gehärtet, in Celluloidin eingebettet und geschnitten, ein Verfahren, 
das für die Praxis zu umständlich ist. 

Es sei hier auf die grode Wichtigkeit des Gonokokkenhefundes 
im Sameublasensekret bezüglich der Frage des Ehekonsenses hin- 
ge vriesen. 




r 



Die Prognose der Spermatocystitis richtet sich Dach der Inten- 
sität der Entzündung. Eine Vereitening der Saraenblase ist wegen 
der drohenden Gefahr eines Durchbmchs in das Pentonenm stets 
als eine ernste Erkrankung aufzufassen. Die akute katarrhalische 
Entzündung bietet eine günstige Prognose, da eine Heilung wohl 
möglich ist, doch ist auch hier Vorsicht in Beurteilung des Aus- 
ganges angezeigt, weil sie häufig in die chronische Form übergeht. 
Letztere ist immer ein langwieriges, schwer zu heilendes Leideo, 
das die Funktionstüchtigkeit der befallenen Samenblase häufig in 
Zweifei stellt. 

Therapie. Die Dehandlung der akuten Spermatocystitis, die 
meist mit mehr oder weniger heftigem Fieber einhergeht, besteht 
in absoluter Bettruhe nnd lokaler Äntiphlogose durch kalte Um- 
schläge auf das Perineum, Einführen von Eisstückchen in den 
Mastdarm {nach Petkbsen) oder Anwendung des AazBEEGEE'schen 
Kühlapparates für den Mastdarm, durch den man möglichst kaltes 
Wasser zirkulieren läßt. Gegen die Schmerzen werden Opiate als 
Sappositorien, intern oder subkutan verabreicht. Man sorge für 
reichliche, tägliche Stnhlentleerung. 

Die eitrige Samenblasenentzündung, besonders die Äbszeli- 
bildung erfordert müglichst frühzeitige Eröfinnng des Abszesses 
auf chirurgischem Wege, am besten durch Inzision vom Damme 
aus mit Loslßsung des Rektum nach Seüond-Dittel oder Zdckeb- 

KA.NUL. 

Sind die akut entzündlichen Erscheinungen vorüber, so kann 
durch heiße Mastdarmspülungen, warme Sitzbäder, die Applikation 
von Ichthyol oder Jodpräparaten per Rektum in der bei der Prostatitis 
beschriebenen Weise Resorption erzielt werden. 

Gegen die chronische Spermatocystitis erweist sich außer den 
eben genannten Kesorbentien die von Fdllee, Allen, Feleki, 
CoLLAN, Finger empfohlene Massage der Samenblasen als das 
rationellste Verfahren. Sie wird, wenn möglich, mit dem in den 
Mastdarm eingeführten Finger ausgeübt. Sind die Samenblasen 
mit dem Finger nicht zu erreichen, so bedient man sich des, bereit« 
im Kapitel über die chronische Prostatitis angeführten FELEKi'schen 
Massage-Instrumentes. 
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Epididymitis gonorrhoica. 



E'requenz. Ätiulogie, Patholaf^igche Anatomie. Symptome und Verlauf. Eydro- 

eela. Fnniculitis. Datereatitiä. Epididymitis bei Lage vcräcderun gen dea Hodena 

und Nebenhodens. Prognaae. Tberapie. 



Frequenz. Die Nehmhodeitentiündung ist eine der häufigsten 
Komplikationen der Gonorrhoe. Nach den Statistiken von Rollet, 
.loLLiEN, Tarnowsky, Beehu, Fikgkk u. a. wird sie in der Kranken- 
hauspraxis bei 12— 30"/„ der Tiipperfälle beobachtet, während sie 
in der Privatpraiis viel seltener ist, nach Beroh in 7,0**/^ der 
Fälle. Der größere Prozentsatz der in den Krankenhänsern yor- 
kommenden Nebenhodenentzündungen erklärt sich daraus, daß die 
Patienten mit Gonorrhoe und Epididymitis sich häufiger in das 
Krankenhaus aufnehmen lassen, als solche mit unkomplizierter Go- 
norrhoe, 

Die gonorrhoische Epididymitis tritt in der Mehrzahl der Fälle 
einseitig auf, die doppelseitige ist viel seltener. Die Frage, ob der 
rechte oder der linke Nebenhoden häufiger erkranke, ist viel dis- 
kutiert and früher ein Überwiegen der linksseitigen Epididymitis 
gegenüber der Erkrankung der rechten Seite behauptet worden. 
Eine von Finoeb nach Angaben der verschiedensten Autoren zu- 
sammengestellte Statistik ergibt, daß die Epididymitis unter 3136 
Fällen 1500ma1 rechtsseitig, 1425 linksseitig und 211 mal doppel- 
seitig auftritt. Es erkranken also beide Nebenhoden ziemlich gleich 
oft, es scheint sogar der rechte etwas häufiger befallen zu werden, 
als der linke. 

Ätiologie. Die gonorrhoische Epididymitis entsteht durch Fort- 
scbreiten des gonorrhoischen EntzUndungsprozesses von der hinteren 
Harnröhre auf die Ductus ejaculatorii, das Vas deferens und längs 
dieses auf den Nebenhoden. Der Krankheitserreger ist der Gono- 
coccos, der auf dem beschriebenen Wege in die Nebenhoden gelangt. 
Der Nachweis dafür ist durch die verschiedensten Üntersuchungs- 
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ergebnisse erbracht. So fandeu Routiek, Gkoss, Colombini, Hakttung. 
Witte, Pizzini, Raskee-Reuch u. a. Gonokokken in Fällen absze- 
dierender Epididymitis im Abszeiieiter. Collan konnte in drei 
Fällen akuter Nebenhodenentzündung in dem aspirierten, blutigen, 
nichteitri^en Exsudate Gonokokken nachweisen. 

1893 gaben Eraüb nnd Hugoning an, in dem durch Punktion 
gewonnenen Exsudate einer gonorihoiachen Epididymitis einen dem 
Gonococcus ähnlichen Diplococcus gefunden zu haben, den sie ßr 
den Erreger der Nebenhodenentzündung hielten und Orchiococcus 
nannten. Macaigne und Vanvebts haben darauf aufnierksain ge- 
macht, daß auch die Sekundärinfektionen der Urethra, Epididymitis 
im Gefolge haben können. Sie führen als Beweis zunächst zwei 
Fälle von Borkhabt an, bei denen die durch Pseudo - Gonokokken 
erzeugte Urethritis von Nebenhodenentzündang kompliziert war, 
ferner eine Beobachtung von Legrain, bei der eine Epididymitis 
auf eine durch den Mikrococcus pyogenes aureus entstandene Ure- 
thritis gefolgt war, des weiteren einen Fall von Leobain und Leoay. 
bei dem in dem Harnröhreusekrele keine Gonokokken, sondern der 
Bacillus Zopfii und der orangefarbene Coccus der Urethra (Mikro- 
coccus tiavus ascarius von Doyen) gefunden wurden. Sie fugen 
noch einen eigenen Fall hinzu, wo aus dem eitrigen Exsudat der 
Tunica der FoiEDLÄNDEa'sche Bacillus gezüchtet werden konnte. 
Denselben Bacillus fanden sie bei wiederholten Untersuch nngen in 
dem Urethralsekrete. Sie sind geneigt, den Befund von Ekaud und 
HuaoNENo für eine Sekundärinfektion zu erklären. 

Die Qehgenheitsiirsache der Epididymitis ist in allen den Schäd- 
lichkeiten zu suchen, die zu einer Exazerbation der Gonorrhoe und 
zu ihrem Übergreifen auf die Urethra posterior Anlaß geben. Als 
solche sind vor allem Exzesse in Baccho et Venere, körperliche 
Anstrengungen, Einführung von Instrumenten in die Harnröhre 
während des aknten Stadiums der Gonorrhoe zu nennen. Sehr 
häufig wild die Behandlung, speziell die Harnröhreninjektion fiir 
die Entstehung einer Nebenhodenentzündung verantwortlich gemacht. 
Daß dies nicht unbedingt zutritft, ist durch eine Statistik von Le 
FoBT erwiesen, nach der gerade die nichtbehandelten Gonorrhoen 
am häufigsten durch Epididymitis kompliziert werden. Er fand sie 
in 576 Fällen 264 mal bei garnicht, 73 mal bei mit Batsamicis 
allein, 82 mal bei mit Injektionen und i>0 mal bei mit Balsamicis 
und Injektionen Behandelten; in 79 Fällen war die Therapie an- 
bekannt. 

Die gonorrhoische Epididymitis tritt in der zweiten bis fünften 




Woche der Gonorrhoe, am häufigsten in der vierten Woche auf. 
Bei den Berichten über frühere Erkrankungen der Nebenhoden 
dürfte es sich meist um eine durcli Exacerbationen einer älteren, 
bis dahin übersehenen Urethritis posterior oder Prostatitis entstan- 
dene Epididymitis handeln. Im Verlaufe der chronischen Gonor- 
rhoe sieht man ebenfalls, Wochen oder Monate nach der akuten 
Infektion, sieh eine Nebenhodenentzündung entwickeln. Hier sind 
in der Regel äußere Schädlichkeiten, z. B. ungeschickte Einführung 
von Instrumenten in die Urethra posterior, die Veranlassung. 

Pathologische Anatomie. Makioskopisch lindet man den Neben- 
hoden vergrößert, hyperämisch. Sein Gewebe erscheint gerötet, 
die Samenkanälchen oft deutlich erweitert und mit einer graugelb- 
lichen Masse angefüllt. Mitunter trifft man, besonders in der Cauda, 
einen oder mehrere erbsengroße Eiterherde (Schepelebn und 
Boüoow}. Der Hoden kann unverändert sein, kann sich aber auch 
an der Entzündung beteiligen. Sehr häufig wird sowohl das lockere, 
den Nebenhoden umgebende Zellgewebe, als auch die Tunica vagi- 
nalis von der Entzündung mitergriffen, und es kommt zu einer 
Hydrocele vaginalis. Die in der Scheidenhöhle enthaltene Flüssig- 
keit ist klar oder durcli beigemischte Leukocyten und Epithelzellen 
leicht getrübt, zuweilen durch rote Blutkörperchen rötlich geförbt. 
Das Vas deferens erscheint häufig verdickt und entzündlich verändert. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man die Samen- 
kanälchen deutlich erweitert, ihr Epithel trübe geschwellt, seiner 
Wimpern beraubt, zum Teil losgestoßen. Ihre Wandungen sind 
verdickt, ödematös durchtränkt und von kleinzelligem Infiltrate 
durchsetzt. Ihr Inhalt besteht aus Sperma, Eiter und abgestoßenen 
Epithelieu. Auch das lockere, die Samenkanälchen umgebende und 
verbindende Gewebe wird infiltriert und geschwellt {Malassez und 
Tebillon). Das Vas deferens zeigt meist die gleichen epithelialen 
VerSnderangen und kleinzellige Infiltration seiner Wandungen. 

Nach Ablauf des akuten Stadiums können die Veränderungen 
durch Resorption, ohne Spuren zu liinterlassen, schwinden, meist 
jedoch entstehen an einzelnen Stellen, besonders am Kopf oder der 
Cauda infolge von Bindegewebsnenbildung knotige Verdickungen, 
die lange Zeit, oft dauernd, zurückbleiben. Durch Induration und 
Schrampfnng dieser, den Samenkanal umgebenden Bindegewebs- 
nenbildung kommt es nicht selten zu cystischer Erweiterung der 
peripheren Abschnitte mit Stauung des aus verfetteten Epythelien, 
Leukocyten und Spermatozoen bestehenden Inhaltes. In den Binde- 
gewebsknoten können auch kleine Abszesse liegen. 
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Symptome und Verlauf. Die akute Epididymitis tritt hftnfig 
ganz plötzlich mitten im besten WoliI befinden mit heftigen Schmerzen 
im Uodeu und in der Inguinalgegeud unter Fieber und Störungen 
des Ällgemeinbe&ndens auf, und in wenigen Stunden ist das Ki'ank- 
lieitsbild voll entwickelt. Sehr oft gehen aber eine Anzahl von 
Prodromalersch einungen, wie allgemeines Unwohlsein, Appetitlosig- 
keit, vermehrter Harndrang, schmerzhafte, nach den Hoden und 
der Leistengegend ausstrahlende Empfindungen der Anschwellung 
des Nebenhodens voraus. Der vermehrte Harndrang ist dabei auf 
die Entzündung der Urethritis posterior zu beziehen, 

Nach längstens zwei bis drei Tagen entwickelt sich unter 
Schmerzen in einem Nebenhoden eine etwa haselnußgrolle, auf Be- 
rührung empfindliche, scharf begrenzte Anschwellung, die gewöhn- 
lich im Kopfe, seltener in der Cauda ihren Sitz hat. Die entzünd- 
liche Schwellung nimmt sehr bald unter Steigerung der Schmerzen 
zu und erreicht im Verlaufe eines oder einiger Tage eine beträcht- 
liche Gröfie, Bei der Palpation fühlt man den normalen Hoden 
von oben, hinten und unten von dem oft kolossal geschwollenen, 
harten und auf Druck schmerzenden Nebenhoden wie von einer 
Helmkappe umgeben, sodaß von dem Hoden nur die Vorder- and 
zwei Seitenflächen zu erkennen sind. Während die Geschwulst nach 
hinten, oben und unten eine konvexe, rundliche Oberfläche besitzt, 
kann man zu beiden Seiten den Rand des Nebenhodens als eine 
stumpfe, harte, scharf abgegrenzte, nach vom konkave Kante fühlen, 
die sich deutlich von dem weichen Hoden abhebt. 

Ergieift die Entzündung auch, wie es häufig geschieht, die 
Tunica vaginalis, so findet ein seröser Erguß zwischen ihren beiden 
Blättern statt, es entsteht eine nlnitc ffydrocele testls. Durch den 
Erguß und ein gleichzeitig auftretendes akutes Üdem des Hoden- 
sacks werden die Runzeln und Falten der Skrotalhaut verstrichen. 
die Geschwulst erreicht oft die Größe einer Faust, erscheint Öde- 
matös, heiß, rot und gespannt, es entwickelt sich ein „Eczema 
glabrnm". 

Durch die schmerzhafte Geschwulst wird der Patient in seinen 
Bewegungen behindert. Beim Gehen umkreist er, worauf Lesseu 
aufmerksam gemacht hat, mit dem entsprechenden Oberschenkel 
das kranke Organ in weitem Bogen und hebt beim Gehen and 
Stehen den Hoden möglichst mit der untergelegten Hand. Am 
wenigsten Schmerz empfindet er in horizontaler Rückenlage, wobei 
er die kranke Seite durch Anziehen und Beugen der entsprechen- 
den unteren Extremität stützt. 
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Sehr häufig besteht gleichzeitig mit der Epididymilis eine 
akute Enteiindung des Samemlranges. Entweder wird dabei das 
Vas deferens allein als ein drehrander, starrer, gänsekielgroßer, 
schmerzhafter Strang gefunden, der sich bis in den äußeren Leisten- 
ring und häufig per Rectum auch höher hinauf verfolgen läßt, 
ahite Deferentilia , oder es nimmt das Vas deferens und das, das 
(iefäßbundel umgebende Zellgewebe an der Entzündang teil, Ftini- 
culüis gonorrhoica. In letzlerem Falle stellt der ganze Samen- 
strang sich als eine zum Leistennng emporsteigende, schmerzhafte 
Wulst von der Dicke eines Fingers und mehr dar. 

Chronologisch geht die Entzündung des Vas deferens der 
NebenhodenentzÜndung voraus, doch macht sie häufig keine klini- 
schen Erscheinungen. Man findet dann den entzündlich geschwol- 
lenen Nebenhoden bei anscheinend gesundem Vas deferens. In 
diesen Fällen muß man annehmen, daß die Gonokokken, nachdem 
sie von der Urethra posterior durch die Ductus ejaculatorii auf das 
Vas deferens gelangt sind, sich nur auf dem Epithelbelag des letz- 
t«ren vermehren und ohne eine intensivere Entzündung seiner 
Wandungen zu verursachen, den Nebenhoden erreichen. Dringen 
aber die Gonokokken durch das Epithel in die Wandungen des 
Vas deferens ein, so erzeugen sie eine akute Defsrent'itis. An diese 
schließt sich dann die Entzündung der übrigen Schichten des Samen- 
stranges an, indem die Gonokokken das Gewebe des Vas deferens 
und Nebenhodens durchwuchern und in das sie umgebende Zell- 
gewebe gelangen. 

Auch in dem Funiculus spermaticus kommt es in einigen Fällen 
zu einer Eisudatiou zwischen die beiden Blätter der Tuniea vagi- 
nalis, es bildet sich eine Hydrocele acuta funicidi spermatid. 

Die Erscheinungen der noch bestehenden akuten Urethritis, 
besonders die Schmerzen in der Harnröhre und der Ausfluß pflegen 
beim Beginne der Nebenhodenentzündnng nachzulassen, um nach 
Ablauf des akuten Stadiums wieder aufzutreten. Das Sistieren des 
Harnröhrenausfluäses hängt von der Intensität des mit der Epidi- 
dymitis verbundenen Fiebers ab. Bei unbedeutenden Temperatur- 
steigerungen bleibt auch die Urethritis unverändert. 

Die nicht seltenen Pollutionen liefern ein gelblichgrünes, mit 
Eiter gemischtes Sperma. Mikroskopisch findet man in ihm neben 
den gewöhnlichen zelligen Elementen polynukleäre Leukocyten in 
größerer oder geringerer Zahl. Bei einseitiger Nebenhodenentzün- 
dung enthält das Ejakulat meist lebende, gut entwickelte Sperma- 
tozoen in größerer Menge, bei doppelseitiger Erkrankung fehlen sie 



b»eitB vom zweiten oder dritten Tage an. Nach Fühbkingeb ist 
die Eiterbeimengang aus einem Katarrh der Samengänge zq er- 
klären. Mit dem Nachlassen der akuten Entzündung nimmt die 
Eiterbeimengung des Sperma ab, es bekommt allmählich wieder 
sein noi'inales Aussehen. In der Kegel besteht Stuhlrerstopfung. 

Der Entziliidungsprozeli erreicht am vierten bis fünften Tage 
seinen HShepuukt, bleibt noch einige Tage stationär, dann nimmt 
zunächst das Fieber ab, und darauf gehen die Lokalerscheinungen 
allmählich zurück. Die Anschwellung des Nebenhodens pflegt aber 
noch längere Zeit, oft mehrere Wochen und Monate fortzubestehen. 
Sie kann durch Resorption des Infiltrates vollständig verschwinden, 
doch ist die Restitutio ad integrum relativ selten. Meist bleibt an 
irgend einer Stelle des Nebenhodens, vorzüglich im Kopf oder 
Schwanz, ein indurierter Knoten oder eine mehr dififose, gleich- 
mäßige Verdickung bestehen. Sehr liänfig treten auf eine äußere 
Schädlichkeit hin Ra^idtve der akuten Entzündung auf, oder der 
Prozeß geht, nachdem er auf der einen Seite abgelaufen ist, auf 
den anderen Nebenhoden Über. Selten sind beide Nebenhoden 
gleichzeitig erkrankt. 

Bei sehr intensiver Entzündung kommt es in seltenen Fällen 
im Höhestadium des Prozesses zar Eiterung. Unter Fieber und 
anhaltenden, intensiven Schmerzen entwickeln sich Abszesse im 
Nebenhoden und eine eitrige Periorchitis, die schließlich unter Ent- 
leerung von Eiter und unter Abstoßnug von Gewebsfetzen nach 
außen durchbrechen, Ihr Ausgang ist entweder Heilung mit teil- 
weiser Zei'störung des Organes, oder es bleiben lange Zeit Fisteln 
zurück. 

Bei tuberkulösen Individuen kann die gonorrhoische Epididy- 
mitis den Anstoß zur Hodentuberkulose geben. Der Hoden selbst 
nimmt nuj' ausnahmsweise an der gonorrhoischen Entzündung teil. 
Peeionon und Käbewski haben über Fälle eitriger Hodenentzün- 
düng im Gefolge von Epididymitis berichtet, 

Hie und da bleibt nach einer Nebenhodenentzündung eine 
Sodenneuralgie zurück. 

Abweichend von dem eben geschilderten gewöhnlichen Ver- 
laufe kann die akute Epididymitis auch mit prodromalen peritom- 
tischen Reizerscheinutufen beginnen. Der an einer akuten Gonor- 
rhoe leidende Patient wird von heftigen, das ganze Abdomen be- 
treffenden Schmerzen befallen, die sich sehr rasch steigern, nach 
dem Kreuz und den Oberschenkeln zu ausstrahlen. Es stellt sich 
hohes Fieber, Singultus, Erbrechen und Kollaps ein. Der sehr 
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empändliche Leib wird meteoristisch aufgetrieben und in der seit- 
lichen Unterbauchgegend ist eine deutliche, in das kleine Becken 
hineinziehende Resistenz bemerkbar. Mit dem Auftreten der ent- 
zündlichen Anschwellung des Funiculus spermaticns und der Epi- 
didymitis können die sttirmischen Erscheinungen nachlassen. Mit- 
nnter ist aber eine sich an die EntzUndung des Vas deferens und des 
Funiculus anschließende Peritonitis beobachtet worden, die in einigen 
Fällen in Heilung ausging, in anderen zum Exitas letalis führt«. 
Anch Über mehrere im Verlaufe einer akuten Deferentitis entstan- 
dene intraabdominale Abszesse liegen Berichte vor. 

In einigen seltenen Fällen kann das Vas deferens allein, ohne 
Mitbeteiligung des Nebenhodens erkranken, wie von Bell, Gosselin, 
Beeqh, Dakvaeis, Winteknitz, Konn, Maubiac, Neitmann berichtet 
worden ist Nach Kocher besitzt das pathologisch - anatomische 
Museam in Würzburg das Präparat einer isolierten Funiculitis bei 
gesundem Hoden und Nebenhoden, bloß mit Vereiterung der einen 
Samenblase kompliziert. In der Kegel wurde in diesen Fällen eine 
in der Inguinalgegend auftretende Geschwulst beobachtet, die dem 
Verlaufe des Samenstrangea entsprach und sich deutlich von dem 
Nebenhoden abgrenzen lied. Das Vas deferens konnte meist als 
runder, verdickter Strang gefühlt werden. Die Symptome waren 
vielfach denen einer eingeklemmten Leistenhernie ähnlich. In dem 
Falle von Maubiac erstreckte sich die Entzündung auf die Santen- 
blase und das Vas deferens bis zur inneren Öffnung des Leisten- 
ringes. Ich verfuge über eine ähnliche Beobachtung: bei einem an 
akuter gonorrhoischer Urethritis Leidenden stellten sich unter ver- 
mehrtem Harndrang in der Gegend des Dammes und in der rechten 
Fossa iliaca sowohl spontan, als bei der Defäkation auftretende 
Schmerzen ein. Die Rektalpalpation ergab eine akute entzündliche 
Schwellung der Prostata und der rechten Vesicula seminalis. Von 
der auf Berührung schmerzhaften Samenblase ließ sich das Vas 
deferens derselben Seite als drehrunder, verdickter, auf Berührung 
empfindlicher Strang bis in die Gegend des Leistenringes ver- 
folgen. Hoden und Nebenhoden blieben intakt. Auch nachdem 
die akute Prostatitis und Spermatocystitis abgelaufen waren, blieb 
das verdickte Vas deferens lange Zeit noch per Rectum deutlich 
nihlbar. 

Bei Lageverändenmgen des Hodetis und Nebenliodens kann eine 
akute Epididymitis zu ernsten Störungen nnd Verwechselungen An- 
laß geben. So kann eine Epididymitis intrainguinalis und subcrn- 
ralis zu Incarcerationserscheinungen führen und leicht für eine 




Hernie gelialten werden. Der Mangel des Hodens im Skrotum wird 
die Diagnose sichern. 

Befindet sich eine Hernie oder Varkocele in der betreffenden 
Skrotalhälfte, so entstehen mitunter im Gefolge der Epididymilis 
Verklebungen mit der Cauda des Nebenhodens. Eine bisher repo- 
nible Hernie kann dadurch irreponibel werden, oder die Entzün- 
dung greift auf die vorgefallene Darraschlinge und ihr Peritoneum 
Über und verursacht Eiuklemmungserscheinungen und Peritonitis 
Auch Verwechslungen mit Bubonen können bei Lageverändeningen 
des Hodens vorkommen. 

Die DiaBHOSfl der Epididymitis ergibt sich aus den charakte- 
ristischen Symptomen in der Regel leicht. 

Die Prognose ist iiuoad vitam eine günstige; doch muß bei 
sehr intensiver Entzündung die Möglichkeit einer hinzutretenden 
Peritonitis und einer Vereiterung mit üblem Ausgange im Auge 
behalten werden. — Die Vorhersage der vollständigen Heilung der 
lokalen Erkrankung ist indessen mit Vorsicht zu stellen, da in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle wohl eine schnelle, aber nicht 
gänzliche Rückbildung der entzündlichen Anschwellung erfolgt, der 
Verlauf oft durch Rezidive gestört wird, und häufig chronische Ver- 
dickungen zurückbleiben. Viel schlechter ist die Prognose für die 
spätere Funktionsßlhigkelt des erkrankten Organes, da es durch 
die zurückbleibenden chronischen Infiltrate nicht selten zu einer 
Verengerung oder zu kompletter Kompression der Samenkanäle 
kommt. Die nach Ablauf der akuten Entzündung zurückbleibenden 
Verhärtungen sind deshalb immer bedenklich , besonders wenn sie 
in der Cauda ihren Sitz haben. War die Erkrankung eine ein- 
seilige, so bleibt allerdings die Funktiousföhigkeit des anderen 
Nebenhodens erhalten. Nach doppelseitiger Epididymitis findet man, 
wenn Indurationen zurückbleiben, in der überwiegendeu Mehrzahl 
der Fälle Aspermatismus. 

Daß auch bei doppelseitiger Epididymitis nicht immer Sterili- 
tät die Folge ist, beweisen unter anderen die Untersuchungen 
Benzler's. Nach der von ihm veröffentlichten Statistik betrug die 
Qesamtsterilität (völlige und Einkindersterilität zusammengenomtnen) 
nach einseitiger Epididymitis SCiÖ^/o, nach doppelseitiger Epididy- 
mitis GS,^^. 

Therapie. Mit dem Beginne einer Entzündung des Samen- 
Stranges oder des Nebenhodens mal] jede lokale Behandlung der 
Gonorrhoe sofort sistiert werden. 

Bei intensiver, mit heftigen Schmerzen und Fieber einher- 




gehender Erkrankuug ist absolute Bettruhe durchaus erforderlich, 
wobei für Hochlagerung des Hodensackes durch ein untergeschobenes 
Polster zn sorgen ist. Über die erkrankte Seite lasse ich gleich 
von Anfang an Umschläge mit Kompressen, die in heißes Wasser 
getaucht sind, oder Breiumschläge machen. Sie werden mit Gutta- 
perchapapiei- luftdicht abgeschlossen und sind häufig zu erneuern- 
Die Patienten empfinden sie fast immer als wohltuend, da die 
Schmerzen gewöhulich unter ihnen bald nachlassen. Nur in wenigen 
Fällen wird ihre Applikation nicht vertragen; sie werden dann am 
besten durch Umschläge mit Bleiwasser oder essigsaurer Tonerde 
nach Art der bekannten PrieHtiitz 'sehen, vertauscht. Sobald als 
tunlich gehe ich wieder zu den heißen Umschlägen zurück, da die 
Erfahrung mich gelehrt hat, daß unter dieser Behandlung eine ver- 
hältnismäßig schnellere und glattere Resorption erfolgt, Knoten 
und Verdickungen seltener entstehen, als unter der Anwendung 
von Kälte. Eisbeutel halte ich, ebenso wie Finue», für direkt 
kontraindiziert., da die Schmerzen nicht schneller aufhören, als nach 
heißen Kompressen oder Breiumschlägen, Indurationen aber nach 
Eisbehandlung in der Kegel zurückbleiben. Die Besorgnis, daß es 
unter der Behandlung mit heißen Umschlägen leichter zur Eiterung 
im Nebenhoden käme, hat sich mir als unbegründet erwiesen. 

Bei exzessiver Schmerzhaftigkeit gebe man etwas Morpliiuni 
subimtaii. Auch von der innerlichen Darreichung von Salicylpräpa- 
raten habe ich mitunter Nachlaß der Schmerzen konstatieren kOnnen. 
Das Fieber ist meist nicht so hoch, nm die Verabfolgung von Anti- 
pyreticis zu indizieren. Wichtig ist, für ausgiebige, regelmäßige 
Stuhlen tleerung zu sorgen, da Obstipation fast stets vorhanden ist. 

Hat die Entzündung ihren Höhepunkt überschritten, oder tritt 
sie von Anfang an weniger heftig auf, so ist absolute Bettruhe 
nicht erforderlieh. Man verordne dann ein gut sitzendes Hoband- 
LANGLEBERx'sches oder NicissEB'sches oder ein diesen ähnliches 
Suspensorium. Direkt auf den Hodensack wird ein mehrfach zu- 
sammengefalteter, feuchter Leinewandlappen gelegt, darüber kommt 
ein ihn allseitig deckendes Stück Guttaperchapapier und zu oberst 
eine genügende Menge Watte, um den Tragbeutel des darüber be- 
festigten Suspensoriums ganz auszufüllen. Es muß beim Anlegen 
des Suspensoriums vor allem darauf geachtet werden, daß die 
feuchte Kompresse allenthalben luftdicht abgeschlossen ist und daß 
die den Tragbeutel in die Höhe hebenden Bänder straff angezogen 
werden, damit ein gelinder Druck auf den geschwollenen Neben- 
hoden ausgeübt wird. Die feuchten Umschläge müssen mehrere 




Male des Tages, etwa alle 2 — 8 Stunden, gewechselt werden, 
verwende auch liier heiße Kompressen. Mit diesem Suspeasoriih 
kann der Patient umhergehen und meist auch seine Berufspflichten 
wieder aufnehmen. 

Mit der Anwendung der fenchten Wärme in dem Suspensorium 
wird so lange fortgefahren, als eine stetige Abnahme der Neben- 
hodenschwellung zu konstatieren ist. Ist sie stationär geworden, 
bleibt eine Induration zurück, so erreicht man mit Jodp'msehtngen 
oder Einreibungen mit einer Jodjodkalisalbe oft auch bei sehr alten 
Infiltraten noch eine weitere Resorption, besonders wenn die Salben- 
behandlung mit einer voi-aichtigen Massage der Knoten und gleich- 
zeitiger Applikation heißer Umschläge verbunden wird. 

Als Ersatz für das Suspensorium hat Gersün- eine elastische 
Pfiastersuspensioiisliiiide angegeben. Sie wird nach Rasur des Scro- 
tums in folgender Weise angelegt: Die linke Hand des Arztes um- 
faßt den unteren Teil der Skrotalhaut, während die rechte die 
elastische Pflasterbinde mit ihrem Fransenrand nach oben unter 
den Testikeln in mäßiger Spannung um das leere Skrotum zirkulär 
herumiegt. Die leinenen Bänder am Ende der Binde werden um 
letztere gebunden, um ein Abstehen des Bindenendes zu verhindern. 
Bei akuter, schmerzhafter Epididymitis soll die Binde i> — 8 Tage 
liegen bleiben und dann der fortschreitenden AbschwelluDg ent- 
sprechend höher angelegt werden. 

Sehr beliebt war lange Zeit der FBicKE'sche HeftpfiasterverbaniL 
Die Skrotalhaut wird über das erkrankte Organ nach dem Samen- 
atrang zu ztirückgezogen und gespannt; dann legt man einen I'/, 
Finger breiten Heftpflasterstreifen um den Samenstrang herum, 
dicht über dem Hoden, damit dieser nicht mehr entschlüpfen kann. 
Hierauf folgt von dieser zirkulären Tour ausgehend eine Reihe von 
dachziegel&rtig sich deckenden Heftpflasterstreifen, die die Ge- 
schwulst spiralförmig umgeben; sie werden zum Schluß noch durch 
einige Zirkeltouren befestigt. In der Tat erfolgt unter diesem, die 
Geschwulst komprimierenden Verbände bald eine Abschwellung; er 
hat aber den Nachteil, daß er, zu locker angelegt, nicht wirkt, zu 
fest, Schmerzen erzeugt und selbst zu Atrophie des Hodens führt 
Heutzutage wird er fast nie mehr angewendet. 

Unter den vielen Medikamenten, die, anßer den bereits er- 
wähnten Jodpräparaten, in Form von Einpinseluugen oder Salben 
verordnet werden, werden besonders das Gttajakol und das Ichthyol 
von verschiedenster Seite empfohlen. Das Giiajakot wird meist auf 
die erkrankte Skrotalhälfte eingepinselt (nicht über l—ü g pro d 
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OoLDBEBG verordnet folgende Salbe: Gaajacol. pariss. 5,0, Lanolin, 
Besorbin. ana 10,0 f. Ungt, und läßt davon so viel einreiben, daß 
das ganze Quantum in 3 — 4 Tagen aofgebraucht ist. Auf die ein- 
geriebene Salbe kommt zunächst ein Leinwandläppchen, darüber 
hydrophile Watte und Outtaperchapapier, und nun wird ein Neisseb*- 
sches Suspensorium angelegt. Mit Ichthyolsalben (10 ^/J hat man 
mitunter ganz befriedigende Resultate. 

ScHAKFF empfiehlt die elektrische Behandlung der Epididymitis. 
Er appliziert eine Elektrode des konstanten Stromes als Anode an 
das untere Ende der erkrankten Skrotalhälfte, die andere Elektrode 
oberhalb des Leistenringes auf den Bauch und beginnt mit einer 
Stromstärke von Vs M.-A. Alle zwei bis drei Tage steigert er die 
Stromstärke um Vs — 1 M.-A. und, sobald alle akuten Entzflndungs- 
erscheinungen vorüber sind, weiter bis auf 3 M.-A. Er empfiehlt, 
mit dieser Behandlung sofort nach Entstehung der Epididymitis zu 
beginnen. 

LoBiN hat den konstanten Strom zur Resorption der Infiltrate 
nach Ablauf des entzündlichen Stadiums benutzt. 

Sind die akut entzündlichen Symptome der Epididymitis vor- 
über, so ist die Behandlung der gonorrhoischen Urethritis vorsichtig 
wieder aufzunehmen. 




Kapitel XXIX. 

ürethrocystitis und Cystitis gonorrhoica. 

Ätiologie: GouDkokkeninfektiun, Uisrh Infekt loa. Patbologisclie Anatomie. Sytu- 
ptome und Verlauf. Progno^te. Therapie: Ina tili atioiieo beim Beginne; Hjgieoe 
nnit DiHt. nedikBioent'lBC Bebandlung; lokale Behaodluug im spütercu Stadium. 



Ätiologie. Von der hinteren Harnröhre aus setzt sich der 
gonorrhoische Entziindiingsprozeß sehr leicht auf die, an das Ori> 
ficium urethvae internum angrenzenden Schleimhautpartien der Blase 
fort nnd kann im weiteren Verlauf den ganzen, übrigen Blasen- 
körper ergreifen. Tritt die Ürethrocystitis während der akuten 
Gonorrhoe anf, so geschieht es in der Regel in der dritten bis 
vierten Woche. Sie entsteht dann entweder spontan, oder sie 
schließt sich an eine der bekannten, bereits mehrfach erwähnten 
Schädlichkeiten an. Eine vor dieser Zeit, also in der ersten bis 
dritten Woche post infectionem auftretende HIasenentzündung ist 
fast immer durch direkte Verschleppung der Gonokokken von der 
Urethra anf die Blase infolge instrumenteller Eingriffe oder un- 
zweckmäßiger, forzierter Injektionen verursacht. Im subakut«n 
nnd chronischen Stadium der Gonorrhoe bedingen die auf äußere 
Schädlichkeiten, Reiten, Radfahren, Exzesse etc. folgenden Exacerba- 
tionen der Urethritis posterior das Übergreifen der Entzündung auf 
die Blasenschleimhaut. 

Bei der chronischen Gonorrhoe kommt vor allem die direkte, 
mechanische Übertragung der Infektionskeime durch Instrumente, 
die in die Harnröhre und Blase eingeführt wurden, als ätiologisches 
Moment in Betracht. 

Was nun den Entsiitidungserreger anbetrifft, so findet nach 
der Ansicht von Gi'ion der Gonokokkus, der in der Urethra 
80 gut gedeiht, in der Blase und den übrigen Harnorganen einen 
schlechten Nährboden; nach ihm stellt die gonorrhoische Cystitis 
eine Sekundärinfektion dar. Auch Bumm vertritt die Ansicht, daß 
es keine durch Gonokokken erzeugte Cystitis gebe, da die Gonokokken 



in Flattenepithel nicht einzudringen vermfigen, es handle sich 
stets nm eine Mischinfektion. Ähnlich sprechen sich Sänger und 
Reblaub aus. Du Mesnil fand in einem, znr Sektion gekommenen 
Falle Ton Cystitis nach Gonorrhoe im Sekret und auf der Oberfläche 
der Blasenschleimhaut keine Gonokokken. Da nach seinen Unter- 
suchungen die Gonokokken den Harnstoff nicht zersetzen können, 
so werden auch alkalische oder amnioniakalische, die Gonorrhoe 
komplizierende Cystitiden nicht durch die Gonokokken hervor- 
gerufen. 

Spätere Untersuchungen haben ergeben, daß der Gonokokkns 
allein ebenfalls Cystitis zu erzeugten imstande ist, daß es sich aber 
in der Mehrzahl der Fälle um eine Sekundärinfektion mit Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Bacterium coli, Urobacillus üquefaciens 
handele. 

So fand Kaourcs bei gonorrhoischer Cystitis im steril auf- 
gefangenen Harn Gonokokken. Lindholm, Rovsing, Melchior, 
ßiERHOFF, Heller berichten über zweifellose Fälle von reiner Gono- 
kokkencystitis. Bablow, der in zwei Fällen Gonokokken nachge- 
wiesen hat, hält die durch sie erzeugte Cystitis für selten, häufiger 
entstehe die Cystitis darch Staphylokokken, am häufigsten durch 
Bacterium coli. 

Wkbtukim untei-suchte ein i'jähriges Mädchen, das infolge 
eines Stuprums eine heftige gonorrhoische Vulvovaginitis, Urethritis 
und eitrige Cystitis acquiriert hatte. Die kystoskopische Unter- 
suchung ergab eine diffuse Entzündung der Blasenschleimhaut; im 
Harn fanden sich äußerst zahlreiche Gonokokken, dagegen keine 
anderen Mikroben. Ein unter Leitung des Kystoskopes exzidiertes 
Stückchen der Blasenschleimhaut war vollständig mit Gonokokken 
durchsetzt und in gleicher Weise das subepitheliale und submukSse 
Gewebe. Ebenso zeigte sich eine Anfilllung der Kapillaren und 
kleineren Venen mit Gonokokken. 

Auch FiNGEB, GnoN und Schlagenhaüfer haben Gonokokken 
auf der kranken Blasenschleimhaut nachgewiesen. Ich selbst ver- 
fage über einen Fall, bei dem sowohl mikroskopisch, als kulturell 
in dem Blasenharn Gonokokken gefunden wurden. 

Pathologische Anatomie. Unsere Kenntnisse über die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen bei der ahifm Trippercystitis 
sind sehr spärliche, weil sie in ihrer leichten Form meist rasch 
abheilt, nnd Sektionsbefnnde deshalb selten sind. 

Da die Kystoskopie bei der akuten gonorrhoischen Cystitis kontra- 
indiziert ist, so sind auch nur spärliche kystoskopische Befunde 



bekannt, so die von Fikqeb, LiNDHout, Rovsinu, Eouscheb, Bieb- 
HOFF. Die Schleimhaut erscheint danach entweder diffns gerOtet, 
von reichlichen Gefäß Verzweigungen durchzogen und mehr oder 
weniger gewulstet, oder die entzündlichen Veränderungen treten 
nur fleckweise anf. Daa von seiner Unterlage abgelöste Epithel 
flottiert entweder frei im Blaseninhalte, oder hängt teilweise noch 
mit der Schleimhaut an dünnen Fäden zusammen; die geschwolleaen 
Follikel treten als dunkelrote Punkte hervor. Die Gefalierweitemng, 
Rötung und Schwellung der Schleimhaut erstreckt sich häuflg allein 
auf die Umgebung des Sphinkter internus und die angrenzenden 
Partieen des Fundus, während die übrige Blasenschleimhaut ein 
normales Aussehen zeigt. Fast stets werden besonders in der Nähe 
des Sphincter internus Blutextra vasate gefunden. 

ZüCKEHKANDL fand lu einem Falle schwerer gonorrhoischer 
Cystitis, in dem er die Blase durch den Schnitt erSfluete, die Blasen- 
wandung verdickt, die Schleimhaut gleichmäßig tief purpurrot, in 
starre Falten gelegt, spröde, nirgends abhebbar. Ihre Berührung 
erzeugte Blutung, sie riß beim Versuche, die Blasenwunde durch 
eingesetzte Spatel auseinanderzuziehen, am Blasenhals in Form von 
Fissuren ein. 

FiNOEB berichtet über einen pathologisch-anatomischen Befujid 
in einem Falle subakuter, gonorrhoischer Cystitis: „Die Blasenschleim- 
haut erschien geschwellt and gerStet, das Epithel leicht abstreifbar. 
Die histologische Untersuchung ei'gab das Epithel der Blase bis 
auf die untei-sten Schichten desselben abgestoßen. Das sabepitheliale 
Bindegewebe in von oben nach unten abnehmender Dichte von 
einem Infiltrate durchsetzt, das oben am dichtesten, aus Rundzeüen, 
Spindelzellen und Leukocyten besteht. Die Blutgefaßkapillaren de.i 
subepithelialen Bindegewebes sind sehr erweitert, reichen an vielen 
Stellen bis dicht unter das Epithel, sind meist dicht mit Leuko- 
cyten erfüllt. Das zellige Infiltrat reicht bis auf die Mnscularis, 
wo es brüsk aufhört. Gonokokken fanden sich in geringer Menge 
in Eiterzellen in den oberen Lagen des snbepithelialen Bindegewebes." 

Symptome und Verlauf Die gonorrhoische Entzündung der 
Blase beschränkt sich meist auf die Umgebung des Orificium ure- 
thrae internum und die Gegend des Trigonum Lieutandii, seltener 
wird die ganze Blase von ihr ergriffen. Diese partielle Biasen- 
entzündung tritt entweder akut and dann gewöhnlich fast gleich- 
zeitig mit der akuten Urethritis posterior, oder aber subakut im 
Verlaufe einer subakaten gonorrhoischen Entzündung der hinteren 
Harnröhre auf. 
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Das Erankheitsbild dieser als Urethrocystitis bezeichneten Kombi- 
nation beider Afifektionen setzt sich daher aus den Symptomen der 
Urethritis posterior und der Cystitis zusammen. Beiden gemeinsam 
sind der vermehrte Harndrang j die Schmerzen bei der HanienU 
leenmg, die EnÜeertmg trüben, eiterhaüigen Urins und die AUgemein- 
erscheinungen , Fieber, Appetitlosigkeit, allgemeines Unwohlsein. 

Während aber bei der reinen akuten Cystitis ohne Mit- 
beteiligung der Urethra posterior der Harndrang in den milderen 
Fällen etwa alle zwei Stunden, sowohl bei Tag, als bei Nacht 
auftritt und nur in den schwereren Fällen sich in kürzeren Inter- 
vallen wiederholt, ist er bei der akuten Urethrocystitis ganz beson- 
ders quälend und imperiOs. 

Die Schmerzen sind sowohl bei der reinen Cystitis, als bei der 
Urethrocystitis ziemlich heftig. Sie treten besonders während der 
Harnentleerung auf und nehmen am Schlüsse der Miktion an Inten- 
sität zu^ ohne aber nach ihrer Beendigung ganz zu verschwinden. 
Die Patienten verlegen den Sitz der Schmerzen oberhalb des Scham- 
beines und in die Perinealgegend, doch strahlen sie auch, zumal bei 
der Urethrocystitis, längs der Urethra oder nach dem After aus. 

Mit den letzten Harntropfen entleert sich bei der Urethro- 
cystitis eine mehr oder weniger reichliche Menge Blutes, terminale 
Hämaturie. In geringem Grade kommt diese wohl auch bei reiner 
Cystitis vor, doch ist sie f&r die gleichzeitige Urethritis posterior 
acuta besonders charakteristisch. 

Der Urin ist in allen Portionen trttbe und eiterhaltig. Im 
ersten Glase finden sich außer dem aus der Blase stammenden 
Eiter noch die von der gleichzeitigen Urethritis herrührenden Fila- 
mente; die letzte Hamportion enthält reichliche Eiterbeimengung. 
Die Beaktion des Urins ist sauer, selten alkalisch, sein EiweißgehaU 
der Eitermenge proportional. Läßt man ihn sedimentieren^ so er- 
hält man die drei bekannten Schichten, zu unterst eine Eiterschicht, 
in der Mitte eine Schleimschicht und zu Oberst klaren Urin. Das 
Sediment enthält reichliche EiterkOrperchen , Blasenepithelien, 
SchleimkOrperchen und die oben genannten Mikroben. 

Der Hamröhrenausfluß pflegt beim Auftreten der Cystitis, wie 
bei der Urethritis posterior und Prostatitis, an Menge abzunehmen; 
mitunter hOrt er ganz auf. 

In den subakuten Fällen sind die Symptome weniger heftig. 
Bei der subakuten Urethrocystitis zeigt der Harndrang nach Finger 
je nach der Lage des Patienten eine schwankende Intensität. Er 
ist beim Gehen und Stehen stets häufiger, als beim Liegen, was 



darin seinen Grnnd hat, dal) in der aufrechten Stellnng der Urin 
sich über den entzflndeten Teilen des Orificinm internnm, beim 
Liegen im Fundus der Blase ansammelt. 

Der Verlauf der akuten gonorrhoischen Urethrocj^titis nnd 
Cystitis ist bei zweckmäßiger Behandlung meist ein günstiger; in 
8 — 10 Tagen können die akuten Erscheinungen verschwunden sein. 
In anderen Fällen schreitet die Besserung langsamer fort, die Sym- 
ptome werden milder, schwinden aber nicht ganz, die Hamfreqnenz 
bleibt etwas vermehrt, die Harnentleerung ist von unangenehmen 
Sensationen begleitet, der Urin bleibt trübe, und erst nach etwas 
längerer Zeit erfolgt die Heilung. Der günstige Verlauf wird 
hSnflg durch akute, auf irgend eine äußere Schädlichkeit entstehende 
Exacerbationen unterbrochen. Besonders die Urethrocystitis besitzt 
eine große Neigung zu rezidivieren. 

Ein anderer, keineswegs seltener Ausgang ist der in die chro- 
nische Blaseuentsündung. Nur äußerst selten entwickelt sich diese 
direkt im Gefolge einer chronischen Urethritis posterior und chro- 
nischen Prostatitis. Die Symptome der chronischen gonorrhoischen 
Cystitis haben nichts Eigenartiges, ich verweise deshalb auf die 
SpezialWerke über Blasenkrankheiten. 

Die Prognose der gonorrhoischen Cystitis ist stets mit Vor- 
sicht zu stellen. Sie hängt von der Ausbreitung der KntzQndong 
in der Blase, dem Verhallen der Urethritis und der Widerstands- 
fähigkeit des Patienten ab. Endigt die akute Entzündung, beson- 
ders die akute Urethrocystitis auch meist in Heilung, so ist bei 
der Vorhersage doch daran zu denken, daß einmal, allerdings sehr 
seltene Fälle, mit schlechtem, tödlichem Ausgange bekannt sind, 
und daß die Cystitis eine Neigung znm Übergange in das chro- 
nische Stadium und zu Rezidiven hat. Schließlich kann von der 
gononhoisch entzündeten Blase aus eine Infektion der Ureteren 
und Nieren erfolgen. Zu berücksichtigen ist bei der Prognose auch, 
daß sich häufig an die gonorrhoische Cystitis Blasentuberkulose 
anschließt. 

Therapie. Sobald eine akute Urethrocystitis oder Cystitis auf- 
tritt, muß eine jede lokale Behandlung der Gonorrhoe unterbleiben. 

Gleich im Beginne der akuten Urethrocystitis werden von der 
Güroti'schen Schule lustillationeii mit Argentum nitricum - LSsuDg, 
Eunächst l^/oig, dann auf 2 — ',i und mehr Prozent steigend, in die 
Blase und Urethra posterior empfohlen, um die Infektionskeime 
möglichst schnell zu vernichten. Durch die Instillationen gelingt 
es nach den Berichten der betreffenden Autoren und nach iem. 





269 — 

was ich selbst gesebeu habe, tatsächlich in vielen Fällen, eine auf- 
fallend schnelle Besserung zu erzielen. Diese Behandlungs weise 
verursacht indessen ziemlich beträebtlicbe Schmerzen und ist auch 
nicht ganz gefahrlos- Es schließt sich leicht eine Prostatitis oder 
Epididymitiä an den Eingriff an. 

Ebenso sind frühzeitige Irrigationen mit Lösungen von über- 
mangansaurem Kali empfohlen worden. 

Da die akute, gonorrhoisclie Urethrocyatitis auch bei der scho- 
nenderen, diätetischen und symptomatischen Behandlung meist iu 
ziemlich km-zer Zeit heilt, so ist dieser unbedingt der Vorzug zu geben. 

Vor allem ist absolute Bettruhe zu empfehlen. In der Hegel 
wird man auf keinen Widerstand seitens des Patienten stoßen, da 
er sich meist so leidend fühlt, daß er die Nützlichkeit dieser Ver- 
ordnung selbst einsieht. Die zweite Aufgabe des Arztes ist die 
Regelung der Diät. Im Beginne der Erkrankung oder iu schweren, 
mit Fieber einhergehenden Fällen sind feste Speisen möglichst ganz 
zn verbieten; man verabreiclie nur flüssige oder breüge Kost, Milch 
und Milchspeisen. In leichten Fällen braucht man in Bezug auf 
die Diät nicht so streng zu sein, verbiete aber schwervei-dauliche, 
sowie stark salzige, gewürzte und saure Speisen. Als Getränk 
diene Milch, Brunnenwasser, Limonaden, schleimige Abkochungen; 
streng zu untersagen sind alkoholische Getränke jeder Art. 

Schon bei Besprechung der Therapie der akuten Urethritis 
posterior habe ich darauf hingewiesen, daß die allgemein beliebte 
Verordnung der alkalischen Brunnen, besonders des Wildunger-, 
Fachinger-, Vichy-Wassers nicht zu empfehlen ist. Dasselbe gilt 
für die akute Cystitis. Nur bei stark saurer Reaktion des Harnes 
kann man zu seiner Neutralisation die milden alkalischen Wasser 
(Preblaner, Biliner, Gießhubler etc.) trinken lassen, da ein diluierter, 
neutraler Harn die entzündete Blase am wenigsten irritiert. Ist 
aber der Urin schwach sauer, oder alkalisch, besteht Neigung zu 
Phosphaturie, so sind alle alkalischen Wässer kontraiudiziert, da 
sie nur die Alkaleszenz des Urins steigern, die Phosphaturie ver- 
mehren und die Weiterentwickeln ng der Cystitiserreger begünstigen. 

Unter allen Umständen ist für regelmäßige Stuhlentleernng zu 
sorgen; am besten eignen sich bei retardiertem Stuhl Irrigationen 
mit lauwarmem Wasser. 

Auf den heßigeii Harndrang und die tichmenen wirken warme 
Sitzbäder oder Vollbäder wohltuend ein. Erstere können mehrere 
Male täglich verabfolgt werden. Bei starken Schmerzen appliziere 
man auf die Blasengegend einen Prießuitz'schen Umschlag, warme 
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Eataplasmen oder einen Thermophor. In vielen Fällen wird man 
indessen mit diesen Mitteln zur Milderung des Harndranges und 
ctor Schmerzen nicht auskommen, sondern zu den Narcoticis seine 
Zuflucht nehmen müssen. Morphium subkutan oder in Form von 
Suppositorien, bei letzterer Verordnung entweder allein oder in Ver- 
bindung mit Belladonna, ist dann indiziert. 

Die medikamentöse Behandlung der akuten Cystitis besteht in 
Darreichung der balsamischen und antiseptischen Mittel. Unter 
ersteren leistet besonders das Oleum santali ostindici, wenn es ver- 
tragen wird, in Gelatinekapseln von 0,2 — 0,5 mehrmals täglich gute 
Dienste. Das Oleum Terebinthinae (in Dosen von 0,2 — 1,0, nicht 
über 5,0 pro die) ist ebenfalls von guter Wirkung, reizt aber sehr 
stark und ist deshalb nur mit Vorsicht anzuwenden. 

Von den innerlichen Antisepticis erfreuen sich die Salicyl- 
Präparate eines guten Rufes. Unter ihnen nimmt das Sohl, salicyl- 
saures Phenol, den ersten Platz ein. In Dosen von 0,5 — 1,0 mehr- 
mals täglich verabreicht, ist es oft im stände, die cystitischen Be- 
schwerden ganz bedeutend zu bessern. Nach längerem Gebrauche 
nimmt der Urin die grüne Färbung des Karbolharnes an, was in- 
dessen nicht ohne weiteres, solange sonstige Erscheinungen fehlen, 
zum Aussetzen des Mittels nOtigt 

Von sonstigen Antisepticis werden die Kamphersäure (in Dosen 
von 0,5 — 1,0 mehrmals täglich), die Bm-säurej (1,0 — 2,0 mehrmals 
täglich) und die Benzoesäure (0,25 mehrmals täglich) angewendet. 

Das von Nicolaieb wegen seiner harnsäurelosenden Eigen- 
schaften zuerst empfohlene Urotropin (Hexamethylentetramin), das 
sich bei der chronischen Cystitis gut bewährt hat, läßt bei der 
akuten Blasenentzündung im Stich. 

Einen wohlverdienten Kuf bei akuter Cystitis genießen die 
Folia uvae ursi, die man entweder als Tee verordnet,* den der 
Patient sich selbst zubereitet, oder als Infus oder Dekokt im Ver- 
hältnis von 15,0 — 20,0:200,0 verschreibt. Sie enthalten neben 
Tannin noch ein Glykosid, das Arbutin. Die Wirkung der Folia 
uvae ursi scheint indessen nicht auf einem dieser Zerfallsprodukte 
allein zu beruhen, sondern vielmehr auf der Verbindung verschie- 
dener StofFe, da Arbutin und Tannin, für sich allein gegeben, sich 
nicht bewährt haben. 

Als gleichfalls gute Mittel haben sich Abkochungen von Herba 
che}wpodiif Folia hucco, Herba herniariae erwiesen. 

Unter dieser Behandlung pflegt in den meisten Fällen die 
akute gonorrhoische Cystitis innerhalb 8 — 10 Tagen abzulaufen. 
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Macht die Besserung keine Fortschritte, geht vielmehr die 
akute Blasenentzündung in das subakute oder chronische Stadium 
Aber, so muß zur lokalen Behandlung der Blase geschritten werden. 
Sie geschieht durch Ausspülungen der Blase mit den verschiedensten 
medikamentösen Flüssigkeiten oder durch Instillation konzentrier- 
terer Lösung antiseptischer und adstringierender Mittel. Die Blasen- 
spülungen werden am zweckmäßigsten mittels eines weichen, elasti- 
schen Katheters und der Spritze gemacht. Bei dem horizontal ge- 
lagerten Patienten wird, nachdem der Steiß durch ein Kissen etwas 
erhöht worden, ein weicher Katheter in die Blase eingeführt und 
der Harn abgelassen. Darauf wird unter mäßigem Druck eine ge- 
ringe Menge der Spülflüssigkeit in die Blase eingespritzt und wieder 
herausgelassen. Die Einspritzungen werden so lange wiederholt, 
bis die anfangs trübe, mit Eiter- und Schleimfetzen vermischte 
Flüssigkeit klar abläuft. Eine vollständige Reinigung der Blase 
erzielt man leichter durch wiederholtes Ausspülen mit kleinen 
Flüssigkeitsmengen, etwa 20 — 30 ccm, als durch Anfüllen der Blase 
mit der Spülflüssigkeit, wie es vielfach geschieht. Durch das 
wiederholte Einspritzen kleinerer Flüssigkeitsmengen wird ein intra- 
vesikaler Wirbel erzeugt, durch den alle, der Schleimhaut anhaften- 
den Eitermengen losgelöst und fortgespült werden. 

Die zur Blasenspülung verwendeten Lösungen müssen warm 
sein. Am wenigsten reizend ist eine 2— 4 ^/^ ige Borsäurelösung; 
man kommt mit ihr in vielen Fällen aus. Läßt sich mit ihr keine 
Heilung erzielen, so muß zu stärker adstringierenden oder anti- 
septischen Mitteln übergegangen werden, von denen die folgenden 
besonders in Anwendung kommen : Acidum salicylicum (0,25 — 0,5 : 100), 
Natron salicylicum (2,0 : 100,0), Resorcin (0,5 — 1,0 : 100,0), Kalium 
hypermanganicum (0,05: 100,0), Argentum nitricum (0,025 — 0,1 : 100,0), 
Sublimat (1 : 20000—1 : 10000). 

Auch die organischen Silbersalze werden zu Blasenspülungen 
empfohlen, so das Argen tamin (1:1000), das Protargol (5,0 — 10,0: 
500,0), das Largin (5,0—10,0:500,0), das Itrol (1:8000—1:4000). 
Das souveräne Mittel ist aber das Argentum nitricum, das, wie die 
klinischen Erfahrungen lehren, auch den organischen Silbersalzen 
an Wirksamkeit überlegen ist. 

Soll das Argentum nitricum mit Erfolg angewandt werden, so 
muß vorher die Blasenschleimhaut durch gründliche Spülung mit 
einer indifferenten Flüssigkeit, z. B. Borsäurelösung, von Eiter und 
Schleim gereinigt werden. 

Zu Instillationen in die Blase benutzt man 2 — h^j^ig^ Argen- 
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tom-nitricum -Lösungen in den Fällen chronischer Cystitis, die auf 
die Ausspülungen hin sich nicht bessern, oder in denen die Spttlung 
wegen Hyperästhesie der Schleimhaut nicht vertragen werden. Sie 
werden mit dem GuYON'schen Tropfapparat bei leerer Blase gemacht. 

Auch die jANEx'schen Spülungen mit übermangansaurem Kali 
ohne Katheter können hie und da, besonders bei Urethrocystitis, 
mit Nutzen angewandt werden, doch gelingt eine voUständige Rei- 
nigung der Blase von zähem, der Schleimhaut adhärierendem Se- 
krete durch sie nicht. 

Bei gleichzeitiger Urethritis posterior werden die Blasen- 
spülungen mit Irrigationen der hinteren Harnröhre verbunden. 




Pyelitis und Pyelonephritis gonorrhoica. 

Ätiologie: Miscliinfektion : (ionokokkeniofektion; lofekl.lonswcge; Prädisponierende 
Homent«. Pathologische Anaitomie, Symptome und Vcriaaf: Fieber; Schmersan; 
Haradrangi Gaätrische Störungen; VcrändeiungeD des Harnes; Palpation. 
Diaguoee: Urinunteraui'liimg; Kjatoskopie; Dreteren-Katheterismus. Progfnose. 
Tberopie; Diät; innere Mittel; Ausspülungen des Nierenbet^kens ; Operation. 



Ätiologie. Im Anschlüsse an eine akute oder chronische 
Gonorrhoe beobachtet man nicht selten ein Enteündung des Nieren- 
beckens und der Niere, eine Pyelitis und Pyelonephritis. 

Die ziemlich zahlreichen Untei-snchungen der neuesten Zeit 
haben fiir die Mehrzahl der Fälle als Ursache der Entzündung 
eine Misdnnfektion ergeben. Meist wurden Staphylokokken, Strepto- 
kokken, Bacterium coli und andere Eitererreger gefunden. 

Dali aber auch der Gonococcus der alleinige Entzhndungserreger 
sein kann, ist aus folgenden Beobachtungen ersichtlich. Bei einem 
70jährigen Manne mit gonorrhoischer Harnröhrenstriktur, der 45 
Jafai-e nach der Gonorrhoe an Pyelonephritis erkrankte, fand Mendel- 
BOON in dem nicht zersetzten Harne nur Gonokokken, äsahaba 
berichtet Über einen Fall, in dem post mortem in eitrigen Infarkt- 
herde» der Nieren Gonokokken durch Färbung nachgewiesen wurden. 
Ebenso wurden in einem von Bransford Lewis mitgeteilten Falle 
Gonokokken in dem Eiter der bei der Sektion gefundenen Nieren- 
abszesse sowohl mikroskopisch, als kulturell nachgewiesen. Mabocsb 
fdhrt zwei Fälle von Caspkr an, in denen das Nierenleiden in direk- 
tem Anschluß an eine akute Gonorrhoe entstand. In dem durch 
Ureterkatheterismus erhaltenen Nierenbeckeneiter wurden intra- 
celloläre Gonokokken durch Färbung als die einzigen vorhandenen 
Bakterien gefunden. Pollitz und Arpad Gebsteb haben in je einem 
Sektionsfalle eitriger Pyelonephritis neben Staphylokokken auch 
Gonokokken im Niereneiter gesehen. 

So gering an Zalil die Mitteilungen über den bakteriologischen 
Nachweis von Gonokokken bei Pyelitis und Pyelonephritis aind, so 
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ist durch diese erwiesen, daß der Gonococcus auch bei diesen Er- 
krankungen als Entzündungserreger eine Rolle spielt. In allen den 
Fällen, in denen der Gonokokkenbefund negativ ausfällt, läßt sich 
der ätiologische Zusammenhang mit Gonorrhoe entweder aus dem 
Auftreten der Nierenaffektion im direkten Anschlüsse an den Tripper, 
oder aus den sonstigen, noch vorhandenen gonorrhoischen Verände- 
rungen, wie Striktur, Prostatitis, Cystitis folgern. 

Meist geht der Pyelitis eine gonorrhoische Cystitis voraus, 
doch kann die Infektion auch von anderen gonorrhoischen Krank 
heitsherden ans erfolgen. So sah Israel Para- und Epinephritiden, 
Ullmank Nierenabszesse im Anschlüsse an Prostataabszesse auftreten. 

Die Wege, auf detien die Infektion des Nierenbeckens und der 
Niere erfolgt, sind der Harnleiter^ die Blutbahn oder die Lymphbahn. 

Die Infektion längs des Ureters, die aufsteigende Pyelonephritis^ 
setzt voraus, daß Infektionskeime in die Blase gedrungen sind und 
eiüe Cystitis ei*zeugt haben. Die Entzündung kann dann von der 
Blasenschleimhaut aus kontinuierlich längs der Schleimhaut der 
Harnleiter bis zum Nierenbecken fortschreiten. Mubchison hat 
solche Fälle beschrieben, in denen die Schleimhaut der Ureteren, 
wie die des ganzen Tractus urinarius gerötet, geschwollen und mit 
einem rahmartigen Eiter bedeckt war, der die Lichtung ganz aus- 
füllte. 

Am häufigsten kommt die Infektion des Nierenbeckens längs 
des Ureters in den Fällen zu stände, in denen infolge mangelhafter 
Funktionsfähigkeit der Blase eine Harnretention entstanden ist, wie 
sie besonders bei Hamröhrenstrikturen und Prostatahypertrophie 
beobachtet wird. Die Zerrung und Dehnung der gesamten Blasen- 
wand führt dann zu einem KIa£fen der Ureterenmündungen und 
zur Aufhebung des normalen Ureterenverschlusses. Nunmehr kann 
Blaseninhalt direkt in die Ureteren eindringen, und es kOnnen auf 
diese Weise Infektionserreger in das Nierenbecken gelangen. £^ 
findet das um so leichter statt, wenn Blasen- und Ureteren wand 
durch kontinuierliches Fortschreiten der Entzündung in ein starres, 
infiltriertes Gewebe umgewandelt sind. 

Da bei den an gonorrhoischer Cystitis erkrankten Menschen 
gewöhnlich der Schutzapparat des Ureters intakt ist, so nimmt 
Mabcuse für die Fälle, in denen trotzdem fremder Inhalt in den 
Harnleiter dringt, ein zeitweises Versagen dieses Apparates an, wie 
es Lewin und Goldschmidt beim Tierexperiment gesehen haben. 

Israel erklärt das Findlingen infizierten Urines in den Ureter 
bei cystitischen Blasen mit Verkleinerung der Kapazität and ab- 
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normer Intoleranz gegen geringe Inhal tsm engen für einen Teil der 
Fälle dadurch, daß eine häufige nnd erhebliche Steigerung des 
ultra vesikalen Druckes zu stände kommen müßte, wenn sich beim 
Beginn jedes der ungemein zahlreichen Miktionsversuche zugleich 
mit der Kontraktion des Detrusor ein Krampf des Sphincter vesicae 
einstellt. „Dieses dynamische Hindernis kann nur durch gewaltige 
Anstrengung der austreibenden Muskulatur und der BauchpressQ 
überwunden werden; der so erzengte Druck überwindet bei häufiger 
Wiederkehr allmählich den Ventilverschluß und läßt einen rilck- 
läutigen Urinstrom in den Harnleiter gelangen." 

Für das Haften der Infektionserreger auf der Schleimhaut des 
Nierenbeckens ist nach Makcöse daran zu denken, „daß sich die- 
selbe bei Cystitis in einem Zustande reflektorischer Hyperämie be- 
änden kann (Gtjvon), der die Infektion begünstigt und leicht in 
einen den Harnabfluß erschwerenden Schwellungsznstand übergeht." 
Dazu kommen noch andere prädisponierende Ursachen, z. B, über- 
mäßiger Gebrauch von Balsamicis, die von manchen Personen auch 
in kleinen Dosen schlecht vertragen werden. 

Der zweite Ivfektionsweg ist der durch die Bluthohn. Diese 
}iämatogene Nierenitifektion kommt dadurch zu stände, daß die 
Infektionskeime von einem Krankheitsherde aus durch den Blut- 
strom den Oef^ßknäueln der Niere zugeführt werden. Hier werden 
sie entweder von gauz gesunden Nieren ausgeschieden, oder 
sie fUliren zur Infektion der Niere und des Nierenbeckens. Daß 
auch Gonokokken auf diesem Wege in die Nieren gelangen können, 
ist durch Asahau*. nachgewiesen worden. In der Regel handelt es 
sieb nm eine Mischint'ektion. Nicht selten gehen Traumen der 
Harnröhre und Blase voraus. 

Als dritter Infektionsweg wird von den verschiedensten Autaren 
die Lymphbahn angegeben, so von Bbansfoed Lewis, Dowt> u. a. 
Albabban injizierte Bakterien in den Ureter und band ihn dann ab; 
er fand, daß sie auf dem Wege der Lymphbahn in das perirenale 
Gewebe gelangten. In den bereits angeführten Beobachtungen von 
IsKABL entstanden phlegmonöse, von gonorrhoischen Prostataabszessen 
aa»gehende Para- und Epinephritiden durch Weiterverbreitung der 
Entzündung im retroperitonealen Gewebe längs der üreteren nach 
aufwärts. 

Neben der gonorrhoischen Infektion kommen ätiologisch noch 
eine Reihe prädisponierender Momente in Betracht. Hierher ge- 
hören die bereits erwähnten Traumen bei Encheiresen in die Harn- 
röhre und Blase, femer schon bestehende Nierenkrankheiten, be- 

13' 




— 276 

sonders Nephritis, Nephrolithiatis, Tumoren, Hydronephrose. Nach 
FiN6£B spielt auch eine Schwäcbung des Körpers durch innere 
Krankheiten, Tuberkulose, Lnes, Anämie etc., eine gewisse Bolle. 
Tarnowskt weist auf den Mü^brauch des Alkohols als prädis- 
ponierendes Moment hin. 

Die Baisamica sollen nach einigen Autoren an sich schon im 
Stande sein, bei gewissen Individuen neben der Reizung der Nieren 
auch eine Pyelitis hervorzubringen. In größeren Dosen oder längere 
Zeit genommen, können sie wohl der gonorrhoischen Infektion den 
Boden vorbereiten. Mabcdse, der in einem der von ihm ange- 
führten Fälle Casper's den Gebrauch des Sandelholzöles als prädis- 
ponierende Ursache der Pyelonephritis anführt, zitiert auch einen 
Fall von Tarkowskt und den von v. Zeissl mitgeteilten Fall Cho- 
pabt's. 

Pathologische Anatomie. Bei dem einfachen Katarrh des Nieren- 
beckens findet man nach Orts die Schleimhaut hyperämisch, ver- 
dickt, manchmal deutlich ödematös, zuweilen mit punktförmigen 
Blutmengen versehen; der Inhalt des Beckens zeigt desquamierte 
Epithelien, Leukocyten und als Folge gleichzeitig vorhandener Ne- 
phritis Nierenepithelien , Cylinder. Bei dem eitrigen Katarrh er- 
reicht die Hyperämie und Schwellung einen höheren Grad, der In- 
halt hat eine eitrige Beschaffenheit, lliki-oskopisch kann man auch 
eine Anhäufung von Leukocyten im Sühleimhautgewebe erkennen. 
Bei chronischer eitriger Entzündung kommt es zu Verdickungen 
der Schleimhaut in Form von körnigen, zottigen Vorragungen, die 
teils aus gewöhnlichen Schletmhautwucherungen, teils aus lymph- 
knQtchenähnlichen Fettanhäul'ungen bestehen. Die verdickte Schleim- 
haut erhält ein weißliches, fibröses Aussehen infolge der Entwick- 
lung von fibrösem Gewebe. Auch das umgebende Gewebe kann an 
der chronischen fibrösen Entzündung beteiligt sein, so daß das 
Becken und besonders der Ureter in eine schwielige Masse einge- 
schlossen ist. Durch Schrumpfung kann das Lumen mehr oder 
weniger stark beeinträchtigt werden. 

Bei der Pyelonephritis finden sich Eiterungen, interstitielle oiid 
parenchymatöse Entzündungen dei* Nierensnbstanz, atrophische nnd 
nekrotische Veränderungen; in anderen Fällen kommt es durch den 
Druck des Sackinhaltes zu Abmachung der Papillen und später zu 
einer Verschmälerung der ganzen Nierensubstanz. 

Symptome und Verlauf. Die fnibjeldiveH Beschwerden bei Pyelitis 
und Pyelonephritis bestehen in Fieber, Schmerz in der Nierengegend, 
vermehrtem Harndrang und gastrischen Störungen. 



Das Ficher pflegt bei akuter Pyelitis und Pyelonephritis fast 
nie zu fehlen. In der Regel setzt es mit einem initialen Schüttel- 
froste ein, auf den eine Temperatursteigerung bis 39" oder 40® C, 
und Sehweiß folgt. In einigen Fällen beginnt indessen die ascen- 
dierende günorrhoiscba Pyelitis mehr schleichend unter leichterem 
Frösteln. Im weiteren Verlaufe kann bei der Pyelitis, solange 
die Nieren von Abszessen frei bleiben und das im Nierenbecken be- 
findliche Sekret unbehinderten Abfluß hat, das Fieber fehlen. 

Sobald sich aber pyelonephritische Abszesse bilden, ent- 
steht ein kontinuierliches, durch Schüttelfröste unterbrochenes hek- 
tisches Fieber, das oft mit schweren uroseptischen Erscheinungen, 
kleinem frequentem Puls, Erbrechen, Somnolenz etc. einhergeht. 
Ebenso tritt erhöhtes Fieber ein, wenn ein temporärer Verschluß 
des Ureters den Abfluß des eitrigen Harnes verhindert. 

Bei chronischer Pyelitis und Pyelonephritis nimmt das Fieber 
infolge der Resorption aus dem eiterhaltigen Harn einen remit- 
tierenden oder intermittierenden Charakter an. 

Schnieism in der einen oder der anderen Nierengegend, seltener 
in beiden gleichzeitig pflegen bei der gonorrhoischen Pyelitis und 
Pyelonepliritis in der Regel nicht zu fehlen. Sie treten entweder 
spontan oder auf Druck auf und strahlen häufig nach der Blase, 
dem Penis oder nacli den Oberschenkeln zu aus. Bei der chro- 
nischen Form fehlen die Schmerzen, solange das Sekret freien Ab- 
fluß hat mitunter ganz, höchstens besteht eine Empfindung von 
dumpfem Druck in der betrefi'enden Seite. Sobald aber Sekret- 
verhaltung eintritt, können sich auch hier mehr oder weniger hef- 
tige Sehmerzen infolge der Dehnung der Nierenkapsel einstellen. 

Wyss beobachtete in einem Falle von Pyelitis reflektorischen 
Lendenschmerz nicht auf der kranken, sondern auf der gesunden 
Seite und stellte kystoskopisch fest, daß der trübe Harn von der 
schmerzfreien Seite herkam. 

Der vermehrte Harndrang ist kein für die NierenafFektion 
charakteristisches SjTnptom, sondern zum größten Teil durch die 
gleichzeitig vorhandene Cystitis verursacht. Er kann auch durch 
reflektorische Erregung der Blase und der Bauclipresse hervorge- 
rufen werden. Die den Eintritt der Pyelitis meist begleitenden 
cystitischen Reizerscheinungen bleiben lange Zeit bestehen und 
treten entweder dauernd oder anfallsweise auf. Andererseits! sind 
Fälle von Pyelitis ohne Blasen besch werden bei akuter Gonorrhoe 
beobachtet worden. 

Oastrische Stönini/eii, belegte Zunge, Appetitlosigkeit, des 



— 278 — 

Öfteren auch Erbrechen, Obstipation oder Diarrhöen stellen sich 
meist ein. Fübbbinoeb beobachtete in einem Falle neben heftigem 
Erbrechen „ungebührlichen Kopfschmerz". 

Bei ganz chronischem Verlaufe können alle subjektiven Be- 
schwerden fehlen, doch macht sich neben der Pyurie bald eine Ab- 
magerung und Verfall der Kräfte bemerkbar. 

Das wichtigste der objektiven Symptome ist Veränderung des 
Harnes. Seine Menge ist im Beginne der akuten Pyelitis häufig 
vermindert, kehrt aber bald zur Norm zurück und steigert sich in 
den chronischen Fällen bis auf das Doppelte und Dreifache. Ent- 
sprechend der Menge ist das spezifische Gewicht des Harnes ent- 
weder normal oder verringert Seine Reaktion ist sauer, wenn 
nicht die gleichzeitige Gystitis zur Zersetzung des Harnes in der 
Blase geführt hat. 

Der Harn enthält stets Eiter und erscheint, frisch entleert, 
in allen Portionen gleichmäßig trübe. Die Quantität der Eiter- 
beimengung schwankt natürlich nach der Intensität der Entzün- 
dung, sie ist bei der Pyelonephritis, oder wenn es zu Nierenab- 
szessen gekommen ist, oft eine ganz beträchtliche. Bei einseitiger 
chronischer Pyelonephritis kann infolge von Verstopfung des Ureters 
durch ein Blutgerinnsel oder einen Schleimpfropf der Abfluß aus dem 
erkrankten Nierenbecken zeitweise gehemmt sein, so daß man also 
nur klaren, eiterfreien Urin von der gesunden Seite her erhält. 
Man soll sich deshalb niemals mit einer einmaligen Urinunter- 
suchung begnügen. 

Bei doppelseitiger Pyelonephritis kann es aus dem gleichen 
Grunde zu vollständiger Anurie kommen. 

In dem Sedimente findet man mikroskopisch konstant EOer- 
körperchen und Epithelien, mitunter auch rote Blutkörperchen. Von 
Mikroben kommen entweder Gonokokken oder die Kokken und Bak- 
terien der Mischinfektion vor. Aus der Form der Epithelien, die 
häufig dachziegelartig aneinandergereiht, keulenförmig und ge- 
schwänzt oder lang ausgezogen und spindelförmig erscheinen, kann 
man keinen Schluß auf ihre Herkunft aus dem Nierenbecken ziehen, 
da auch andere Teile des Harutractus gleichgeformte Epithelien 
besitzen. Dajregen weist das Auftreten von Harncylindern und der 
charakteristischen, als kleine rundliche oder rundlich eckige Zellen 
mit fein granuliertem Körper und großen doppeltkonturiertem Kerne 
kenntlichen yierencpithelien auf eine Beteiligung der Niere an dem 
Prozesse hin. 

Der Urin enthält, solange die Entzündung noch nicht auf die 



Niere übergegangen ist, eine der Eitermenge entsprechende Quan- 
tität Eiweiß. Ist das Nierenparenchym mitergriffen, also bei Py- 
elonephritis, so nimmt der Eiweißgehalt zu. 

Die kranke Niere ist in den meisten Fällen überhaupt nicht 
oder doch nur in unbestimmten Umrissen zu fühlen. Anschwellungen 
der Niere sind erst dann palpatorisch erkennbar, wenn es durch 
Verlegung des Ureters zu einer Stauung des Sekretes im Nieren- 
becken gekommen ist, oder wenn eine infizierte Hydronephrose vor- 
handen ist. Die Größe des Nierentumors läßt sich dann durch bi- 
manuelle Palpation feststellen, eventuell ist auch Fluktuation nach- 
weisbar. In solchen Fällen können die Grenzen der Geschwulst 
auch perkutorisch nach Darmaufblähung bestimmt werden. 

Diagnose. Die Diagnose der selteneren, auf hämatogener Nieren- 
infektion beruhenden gonorrhoischen Pyelonephritiden ist durch 
die typischen Frostaufalle und die, häufig von längeren Pausen 
eines relativen Wohlbefindens unterbrochenen Attacken, sowie 
durch die Schmerzen und die Urinuntersuchung ermöglicht. Die 
gonorrhoische Natur des Leidens läßt sich entweder dui'ch Nach- 
weis von Gonokokken im Urin oder aus der Krankengeschichte 
erkennen. Meist ist eine gonorrhoische Allgemeiniufektion der 
Nierenerkrankung vorausgegangen. Es wird dann mitunter noch 
gelingen, Gonokokken im Blute nachzuweisen. Da in diesen Fällen 
die Blase intakt geblieben ist, so wird schon der Umstand für die 
Diagnose wertvoll, daß sich bei der Vorbereitung zur Kystoskopie 
die Bla.'äe auffallend rasch von ihrem eitrigen Inhalt freispülen 
läßt. Mit dem Kystoskope kann man den aus der Uretermiindung 
herausspritzenden eitrigeu Urin bei sonst normaler Blase sehen. 

Schwieriger ist die Diagnose, wenn, wie as meist der Fall 
ist, gleichzeitig eine Cystitis besteht. Dafi es sieh um eine eiti'ige 
Entzündung in den Harnwegen handelt, lehrt schon der Befand 
eines eiterhaltigen, trüben ürines. Klärt sich der trübe Urin einer 
gonorrhoischen Cystitis unter einer, im allgemeinen sich nützlich er- 
weisenden Therapie nach längerer Zeit nicht, tritt zu den cysti- 
tischen Reizerscheinungen Schüttelfrost und Fieber, Schmerzhaftig- 
keit der Lendengegend ohne sonstige nachweisbare Ursache hinzu, 
80 ist bei Mangel anderer Komplikationen an eine Erkrankung des 
Nierenbeckens zu denken. 

Die Urinuntersuchung gibt nur wenige Anhaltspunkte für die 
Differentialdiagnose zwischen Cystitis und Pyelitis. Die später bei 
chronischer Pyelitis auftretende Polyurie fehlt im Beginne der Nieren- 
beckenentzündung ganz und wird häufig auch im späteren Ver- 
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laufe der akuten Form nicht beobachtet. Nur eine dauernde Ver- 
mehmng der täglichen Hammenge kann diagnostisch verwendet 
werden. Die Reaktion des Harnes ist für die Differentialdiagno:^ 
belanglos, da bei der akuten gonorrhoischen Cystitis der Harn 
ebenfalls meist saner reagiert, in den Fällen alter, ehroniscber Cy- 
stitis und Pyelitis der Harn aber in der Blase bereits zersetzt wird. 

Den selligen Beimischungen des Urines, den Leukocyten, Ephi- 
tbelien und roten Blutkörperchen ist, wie bereits erwähnt, ihre 
Provenienz nicht anzusehen, vor allem sind die sogenannten „Nieren- 
beckenephithelien" nicht für die Diagnose der PyeHtis zu ver- 
werten. Der Befund von Nierencylindem und Nierenepithelien stellt 
dagegen die Erkrankung der Niere endgültig fest. Blut im Harne 
ist kein, für die Nierenaffektion an sich charakteristisches Sj-mptom, 
da es ebenso bei Cystitis, wie bei Pyelitis vorkommt. Einzelne, 
erst am Ende der Miktion austretende Tropfen Blutes stammen 
sicher aus der Blase oder der hinteren Harnröhre, nicht aus dem 
Nierenbecken. Blutcylinder sind dagegen für Nierenblutung be- 
weisend, gestatten aber nur die Diagnose einer hämorrhagischen 
Nephritis, nicht die der Pyelitis. 

Der Eiweißgehalt des Urins ist, solange er der Eitermenge ent- 
spricht, auch nicht difierentialdiagnostisch zu verwerten. Dagegen 
ist der Nachweis von Eiweiß in größeren Mengen, besonders wenn 
gleichzeitig Nierencylinder gefunden werden, für die Erkrankung 
der Nieren pathognomonisch. Jedenfalls kommt aber den Nieren- 
cylindem eine gi'ößere Bedeutung zu, als der gesteigerten Eiweiß- 
aUBScheidung, da ein relativ reichlicher Eiweißgehalt nach FimfEE 
auch bei Trippercystitis infolge des vermehrten Harndranges ge- 
funden wird. 

Für Cystitis charakteristisch sind die Schmerzen hei der Harn- 
entleerviig. Es kommen indessen Schmerzen in der Gegend der 
Blase und Harnröhre mitunter auch bei reiner Pyelitis vor. 

Über die diagnostischen Schwierigkeiten hilft die Kystoskopie 
und der Ureterenkatheferismus hinweg. 

Mit dem Kijutoskope kann man nicht nur die Blasenwand be- 
sichtigen, sondern auch das Hei'ausspritzen trüben, eitrigen Urins 
aus dem Ureter der erkrankten Seite beobachten. Damit ist nicht 
nur die Frage gelöst, ob eine Cystitis besteht oder nicht, sondern 
auch die Diagnose der eitrigen EntzUndung des Nierenbeckens ge- 
sichert Auch das Verhalten der anderen Niete wird durch die 
Beobachtung der Entleerung klaren oder trüben Urins aus dem 
ihr zugehörigen Ureter aufgeklärt. 




Noch sicherer beweist der Eatheterismus der Ureteren, wo er 
anwendbar ist, die Eiterung des Nierenbeckens. Man kann mit 
ihm anch gleich die Prüfung der Funktionstüchtigkeit der Nieren 
verbinden. Bei der gonorrhoischen Pyelitis soll aber der Ureteren- 
katheterismus als letztes diagnostisches Mittel angewendet werden, 
und~ zwar erst dann, wenn die Symptome der Pyelitis längere Zeit 
fortbestehen nnd auf die gewöhnliche interne BeJiandiung nicht 
weichen wollen, besonders also, wenn ein chirurgischer Eingriif in 
Frage kommt. iTm eine Infektion der vorher kystoskopisch als 
gesund erkannten Niere zu vermeiden, erapfielilt es sich, den üreter- 
katbeter nur in den Harnleiter der kranken Seite einzuführen und 
den Urin der anderen Niere durch einen, in die Blase eingelegten 
Katheter gesondert aufzufangen. Kontraindiziert ist die Kysto- 
skopie und noch mehr der Ureterenkatheterismus bei sonstigen 
akuten Komplikationen der Gonorrhoe. 

Differmitialdiagnostiach kommen die gewöhnliclien Nierenent- 
zündungen, die Tuberkulose, eiternde Neubildungen, die Steinniere 
und die eitrige Sackniere in Betraclit. Ich verweise diesbezüglich 
auf die Lehrbücher über Nierenkrankheiten. 

Prognose. Der Verlauf der akuten gonorrlioischen Pyelitis ist 
im allgemeinen ein schneller und günstiger. Bei schwerer eitriger 
Cystitis und bei chronischem Verlaufe der Pyelitis ist die Prognose 
mit Vorsicht zu stellen, da sie sich leicht zu einer Pyelonephritte 
steigern kann. Letztere stellt immer ein sehr ernstes Leiden dar. 

Man mulJ ferner bei der Vorhersage stets die engen Be- 
z'tehwiffeii eioisrheri Gonorrhoe und TvJjerkuXose im Auge behalten. 
Ebenso, wie Blasentuberkulose nicht selten im Anschluß an eine 
gonorrhoische Cystitis auftritt, ist auch eine Nierentuberkniose auf 
Grand einer vorausgegangenen gonorrhoischen Pyelitis mehrfach 
beobachtet worden. Außerdem können Gonorrhoe und Tuberkulose 
gleichzeitig auftreten. 

Therapie. Sobald sich bei einem an akuter gonorrhoischer 
Cystitis Leidenden die ersten Anzeichen einer beginnenden Pyelitis, 
Frost, Fieber, Lendenschmerzen, bemerkbar machen, verordne man 
strenge Bettruhe, blande, nicht reizende Diät und sorge für regel- 
mäßige Stuhlentleerung. Ansschliefiliche Milchdiät ist nicht not- 
wendig. Alle Älkoholica sind gänzlich zu verbieten. Von inneren 
iRtteln kommen dieselben in Betracht, die auch für die akute 
Cystitis empfohlen sind, also hauptsächlich die Balsaraica, speziell das 
Oleum Santali ostind. und das Oleum Terebinthinae [5 — 10 Tropfen 
mehrmals täglich), ferner das Salol und Infiisum fol. uvae ursi. 



Bei Anwendung der Balsamica ist wegen der leicht dnrcli sie ent- 
stehenden Nierenreizuug besondere Vorsicht angezeigt. Unter dieser 
Behandlung wird eine nicht zu schwere akute Pyelitis meist rasch 
sich bessern. 

Bei der '-hroimchen Pyelitis ist vor allem das Grnndleiden 
möglichst zu beseitigen. Etwaige HarnröhrenstriktureD sind also 
zu erweitern, bei Hamretention ist durch regelmäßigen Kathete- 
rismus für Abfluß des Urins zu sorgen, ein bestehender Blasen- 
katarrh ist mit Ausspülungen etc. zu behandeln. Oft wird schon 
durch diese Maßnahmen die Entzündung im Nierenbecken günstig 
beeinflußt. So berichtet Guyon, daß er wiederholt Pyelitiden, in 
denen es selbst schon zur Tumorbildung gekommen war, allein durch 
Blasenspulungen habe verschwinden sehen. 

Von inneren Medikamenten kommen ebenfalls die Balsamica 
unter den bekannten Kautelen, ferner Salol und Urotropin in Be- 
tracht. KovsiNu empfiehlt Borsäure innerlich in Gaben von 0,ö 
dreimal täglich und läßt dabei den Patienten täglich 2 Liter de- 
stillierten oder abgekochten Wassers trinken. 

Überhaupt empfiehlt sich die Darreichung großer Wasser- 
mengen und eines schwachen Teeaufgusses, um die Diurese anzu- 
regen und auf diese Weise die in das Nierenbecken eingedrungenen 
Mikroben möglichst fortzuschwemmen. Auch der Gebrauch von 
Brunnen, besonders der einfachen Säuerlinge und der stark kohlen- 
säurehaltigen Quellen ist von Nutzen. £üstek macht indessen 
darauf aufmerksam, daß man durch Zuführung einfachen Wassers 
(nicht des destillierten oder abgekochten, weil dieses leicht Wider- 
willen erregt) in genügender Menge ebenso gut, wenn nicht besser, 
zum Ziele komme. Dringend zu warnen ist vor der Verordnung 
der alkalischen Brunnen. 

In hartnäckigen Fällen hat zuerst Howard Kelly und dann 
Caspeh Ausspülungen des Nierenbeckens durch den Ureterkatheter 
vorgenommen. Als SpUlSOssigkeit wurde sowohl Boi-säurelösung als 
besonders Argentum-nitricum-Lösung {1 : 1000) verwandt. Nach 
den Mitteilungen von Mahcdse hat Caspek bisher in 6 Fällen 
Heilung resp, Besserung erzielt. 

In allen vorgeschrittenen und hartnäckigen Fällen von Pyelo- 
nephritis ist zur Operation zu schreiten, über deren Indikationen 
und Technik etc. ich auf die Lehrbücher der Chirurgie and die 
SpezialWerke verweise. 



Kapitel XXXI. 

Gonorrhoische Allgemeininfektion; Trippermeta- 
stasen. 

Pathogenie der gonorrhoischen Metastasen. Arthritis. Tendovaginitis, Borsitis, 
Myositis, Periostitis, Osteomyelitis, Phlebitis, Pleuritis gonorrhoica. Gonorrhoische 
Erkrankungen des Herzens, des Nervensystems. Exantheme. Gonorrhoische 

Augenerkranknngen. 



Die Gonorrhoe hat nicht nur Komplikationen in ihrem Gefolge 
die durch Fortschreiten der gonorrhoischen Entzündung per conti- 
noitatem et per contiguitatem von der Harnröhre auf die benach- 
barten Harn- und Geschlechtsorgane entstehen, sondern es kommt 
auch zu Erkrankungen entfernterer Organe, wie der Gelenke, des 
Herzens etc. Es handelt sich bei diesen Erkrankungen um Tripper- 
metastasen, die auf eine gonorrhoische Ällgemeininfektion zurückzu- 
führen sind. 

Für die Pathogenie der gonorrhoischen Metastasen haben sich 
aus den zahlreichen, hierüber augestellten Untersuchungen folgende 
Möglichkeiten ergeben: 

1. Gonokokken gelangen von dem lokalen Infektionsherde aus 
auf dem Wege der Blut- und Lymphbalm in entferntere Körperteile 
und Organe und erregen hier eine Entzündung. Der Beweis hierfür 
ist dadurch geliefert, daß in den metastatisch erkrankten Organen 
und vielfach auch gleichzeitig im Blute Gonokokken gefunden 
worden sind. 

2. Die Metastasen entstehen durch Misch- oder durch Sekundär- 
Infektion. Andere Eitererreger, wie Staphylo- und Streptokokken 
können in der entzündeten, resp. verletzten Harnröhrenschleimhaut 
eine Eingangspforte gefunden haben und von hier aus in die Blut- 
bahn und in die betreffenden Organe gelangt sein. Es kann aber 
auch die metastatische Entzündung zunächst durch Gonokokken 
hervorgerufen worden sein, die dann, durch später auf irgend eine 
Weise in die Zirkulation und in die betreffenden Organe gelangte 



Eitererreger wieder verdrängt worden sind. So erklärt sich die 
BeobacIitKng, dafi häufig in den im Verlaufe einer Gonorrhoe er- 
krankten Organen keine Gonokokken, wohl aber andere Mikroben 
nachgewiesen werden. 

3. Die Kiiviiilikation entsteht durch Toximvirkutig. Es sind 
dieses die Fälle, in denen in dem erkrankten Organe überhaupt keine 
Mikroben gefanden werden. 

Die gonorrhoischen Metastasen können von jedem beliebigen 
primären, gonorrhoischen Entzündungsherde aasgehen, der nicht nur 
in der Urethra seinen Sitz zu haben braucht. So ist z. B, Arthri- 
tis nach gonorrhoischer Bindehautentzündung beobachtet worden. 
Naturgemäß sieht man sie am häufigsten im Verlaufe eines Harn- 
röhrentrippers auftreten. 

Nach Finger u. a. hängt die Verallgemeinerung der Gonor- 
rhoe von ihrem Übergange auf die Urethra posterior und Prostata 
ab. Finger erklärt die individuelle Prädisposition für Tripper- 
metastasen durch anatomische Differenzen, da er fand, daß bei 
manchen Individuen in der Urethra posterior die Kapillaren tief, 
bei anderen dicht unter dem Epithel liegen. 

Als Gelegenheitsursacke für das Eindringen der Gonokokken 
oder der anderen Eitererreger dient häufig ein Trauma, eine Ex- 
koriation der Ürethralschleimhaut bei der Lokal hehandlung der 
Urethritis. So beobachtete Brjwro einen Fall, in dem der Patient 
zwei Tage nach einem Katheterismus Schüttelfrost und mehrere 
nietastatische Muskelabszesse bekam. Derartige Fälle sind noch 
mehrere publiziert worden. 

Die wichtigsten Trippermetastasen sind: 

1. Die gonorrhoische Gelenkentzündung, Arthritis gonorrhoica. 

Ätiologie. Die unter dem Namen „Tripperrheumatistmis" be- 
kannte Arthritis gonm-rhoica ist eine, im Vergleich zu der Häufig- 
keit der Gonorrhoe im ganzen seltene Krankheit. 

Nachdem zuerst von KXmreBEB und Pcteonk Gonokokken in 
dem Inhalte der erkrankten Gelenke mikroskopisch, von Linok- 
MANN und HoecK auch kulturell nachgewiesen wurden, sind eine 
ganze Reihe von Publikationen über Gonokokkenbefunde bei der 
gonorrhoischen Arthritis erschienen. Welch, Shatttck, Juluen 
und SiBüT, pANicni, Unqer u. a. gelang der mikroskopische und 
kulturelle Nachweis von Gonokokken im Blute an gonorrhoischer 
Arthritis Leidender Damit ist die raetastatiscbe Natur der Ge- 
lenkentzündung mit absoluter Sicherheit für diese Fälle erwiesen. 



Andere Forscher, wie Nobl und Koenir fanden in den Ge- 
lenken nur Eiterkokken, Kroeniq, Jaquet, Stanziane, Jadassohn u. a. 
überhaupt keine Mikroben. Diese Fälle werden, wie bereits er- 
wälint, auf Misch- oder Sekundär in fektion, resp. auf Toxinwirkuug 
zurückgeführt. 

Durch die bakteriologischen Befunde sind alle früheren Theo- 
rien über die Ätiologie der gonorrhoischen Arthritis hinfällig ge- 
worden. Ich gehe deshalb auf diese nicht näher ein. 

Geschlecht und Lebensalter haben auf die Entstehung der go- 
norrhoischen Arthritis keinen Einfluß. Zwar wird sie bei Männern 
im allgemeinen häufiger beobachtet wie bei Frauen, ist aber bei 
letzteren nicht so selten, als vielfach angenommen wird. 

Für die Lokalisation der Entzündung in dem einen oder an- 
deren Gelenke scheinen Gelegetiheitsursachen, Traumen und Er- 
kältungen, eine gewisse Prädisposition zu schaffen. So beobachtete 
Nasse zwei Fälle, in denen bei Tripperkranken eine gonon'hoische 
Entzündung des Kniegelenkes nach starken Anstrengungen (einmal 
nach Radfahren, das andere Mal nach einer Marschübung) auftrat, 
und einen Fall einer schmerzhaften Arthritis mit starkem Erguß 
bei einem au frischen Tripperrezidiv Leidenden nach einer leichten 
Distorsion des Knies. Joseph zitiert einen Fall GEaniniiT's, in dem 
bei einem Arbeiter das Schultergelenk betroffen wurde, da beim 
Schneeschaufeln gerade die Schnltermuskulatur die Last zu heben 
hatte und somit das Gelenk der stärksten Pressung ausgesetzt war. 

Ebenso hinterläßt eine frühere Erkrankung an akutem Gelenk- 
rheumatismus eine Prädisposition für die gonorrhoische Arthritis. 
Vor allem aber hat letztere die Tendenz, bei jeder neuen Infektion 
mit Gonorrhoe, oder bei Verschlimmerung einer chronischen Gonor- 
rhoe wieder aufzutreten. 

Die relative Häufigkeit der Komplikation veranschlagt Grisollb 
auf %H'*lf„ Besnieb und Jölliev auf 'i"/,,, Weber auf 1,4"/q. 

Symptome und Verlauf. Die gonorrhoische Arthritis pflegt 
im allgemeinen nicht vor der dritten Woche nach Beginn der 
Gonorrhoe aufzutreten. Zuweilen ist sie indessen auch schon viel 
früher, innerhalb der ersten bis zweiten Woche der akuten 
Urethritis beobachtet worden. Ebenso schließt sie sich häufig an 
eine Exazerbation der chronischen Gonorrhoe an. 

Die Krankheit beginnt in der Regel ziemlich plötzlich mit 
Schmerzen und Gelenkschivelliing. Anfangs ist aber gewöhnlich 
nur ein Gelenk befallen und erst allmählich, wenn die Entzündung 
in diesem nachläßt, erkranken andere. Nur ausnahmsweise wird 
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eine größere Zahl von Gelenken gleichmäßig heftig ergriffen. 
Meber und Störungen des Allgemeinbefindens fehlen dabei hänfig 
ganz, oder es besteht nur mäßige Temperaturerhöhung; seltener 
wird hohes, remittierendes Fieber beobachtet. 

Über die Häiifigkeity mit der die einzelnen Gelenke betroffen 
werden, gibt folgende Statistik Fingeb's Aufschluß: In 376 Gelenk* 
erkrankungen waren befallen: Kniegelenk 136, Tibio-Tarsalgelenk 59, 
Handgelenk 48, Fingergelenke 35, Ellbogen 25, Schultergelenk 24, 
Hüftgelenk 18, Eiefergelenk 14, Metatarsus 7, Sacroiliacalgelenk 4, 
Stemoclaviculargelenk 4, Chondrokostalgelenke 2, Intervertrebalge* 
lenke 2, Cricoarytenoidalgelenk 2, Peroneo-Tibialgelenk Imal. 

Die Gelenkerkrankung erscheint unter den verschiedensten 
Formen, die vielfach ineinander übergehen und bald akut, bald sub- 
akut, in einzelnen Fällen auch chronisch auftreten. Nach dem lokalen, 
pathologisch-anatomischen Befunde unterscheidet König vier Formen : 
1. Hydrops, 2. sero-fibrinöse Entzündung, 3. Empyem und 4. phleg- 
monöse Entzündung, 

Die leichteste Form stellt der Hydrops dar, der am häufigsten 
am Kniegelenk beobachtet wird. Es entsteht dabei meist ohne 
Fieber und ohne Kapselschwellung ein seröser Erguß in dem Ge- 
lenke. Schmerzen sind entweder gar nicht, oder nur in geringem 
Grade vorhanden. Der Verlauf ist ein wechselnder, während der 
Erguß einmal sehr schnell verschwinden kann, bleibt er in anderen 
Fällen längere Zeit bestehen und hat chroniscfien Hydarthros zur 
Folge. Er hat eine große Neigung, bei jeder Neuinfektion oder 
Exazerbation einer alten Gonorrhoe zu rezidivieren. König macht 
auf die diagnostisch wichtige, grüne, maigrüne Farbe des gonorr- 
hoischen Ergusses gegenüber dem bernsteinfarbigen bei tuberkulöser 
Gelenkentzündung aufmerksam. 

In anderen Fällen ist der Erguß sero- fibrinös-, Symptome und 
Verlauf ähneln denen des Hydrops. 

Das Empyem ist die seltenste Form der Gelenkerkrankung. 
Meist handelt es sich hier um eine Misch- oder Sekundärinfektion; 
am häufigsten sind im Eiter Staphylokokken oder Streptokokken 
gefunden worden. Die Symptome und der Verlauf sind die gleichen, 
wie bei jeder eitrigen Gelenkentzündung. Der Ausgang ist meist 
Ankylosenbildung, Auch Pyämie und Exitus letalis sind beobachtet 
worden. 

Zu den schwersten Störungen führt die phlegmonöse Arthritis, 
Sie geht meist mit den heftigsten Schmerzen in den befallenen 



Gelenken einher. Fieber ist in den ersten Tagen fast stets vor- 
handen, doch ist es nicht bedeutend und läßt in vielen Fällen 
bald nach und schwindet auch ganz; nnr in sehr akuten Fällen 
kommen hohe Teniperatnrsteigerungen vor. Das Charakteristische 
dieser Erkrankung ist die Beteiligung der para- und periartikulftren 
Gewebe, des Bandapparates, des Bindegewebes, des subkutanen 
Fettes, der Haut, der benachbarten Sehnen und Sehnenscheiden an 
der Entzündung. In dem Gelenke selbst findet sich dabei entweder 
ein reichlicher Erguß oder nur eine geringe Menge trüber Flüssig- 
keit. Andere Fälle verlaufen anscheinend ganz ohne Erguß, 
trockene Form der phlegmonösen Arthritis. Leicht und häufig kommt 
es zu frühzeitiger Aiikylosenbildung oder zu fehlerhaften Stellungen, 
Subluxationen und Kontrakturen. 

Die Diagnose wird ohne Schwierigkeiten gestellt werden, wenn 
man Gonorrhoe nachweisen kann. Die Di/fereiitialdiagnose zwisdieu 
gonorrhoischer Arthritis und akutem Oeleiilcrheumatismus ergibt sich 
aus der Berücksichtigung des Allgemeinbefindens, des Fiebers, der 
Zahl und Auswahl der befallenen Gelenke, der Wirksamkeit be- 
ziehungsweise Unwirksamkeit der Salicylsäurebeliandlung, der Dauer 
der Krankheit und des Verlaufes der Gelenkaffektion, sowie ans 
der bakteriologischen Untersuchung. 

Die Prognose der gonorrhoischen Arthritis ist stets mit Vor- 
sicht zu stellen. Sie ist zwar keine lebensgefährliche Erkrankung 
und heilt in der Regel vollkommen aus, doch ist der Ausgang der 
Gelenkaffektion und die Daner des Leidens nie vorauszusehen. 
Rezidive sind häufig und bei den schwereren eitrigen und phleg- 
monösen Formen bleiben oft dauernde Schädigungen der Gelenke 
zurück, 

Therapie. Die Behandlung besteht hauptsächlich in Ruhig- 
Stellung des erkrankten Gelenkes und ÖrtUcheit, antiphlogistischen 
ableitenden Mittehi. Zu letzteren gehören hydropathische Umschläge, 
bei starken Schmerzen auch eine Eisblase, Bepinselungen mit Jod- 
tinktur, Einreibungen mit 10**/(,igem Iclithyolvasogen und Bedecken 
mit Wacbsleinwand und darüber Schafwolle (nach Leistikow). 
LöWENHABDT empfiehlt als wesentliches therapeutisches Agens die 
Einwirkung der Hitze, heiße Bäder, heißen Sand und erhitzte Luft 
wegen ihrer schmerzstillenden Wirkung. Bei hohem Fieber und 
Neigung zu Abszeßbildnng hält er die Anwendung der Hitze aber 
für kontraindiziert. 

Bei erheblichem Erguß und großer Schmerzhaftigkeit ist die 
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litnktion, bei Eiterbildung und den schweren Formen phlegmonöser 
Arthritis die Imision angezeigt. 

Nach Ablauf der akuten Entzündung mulJ durch Massage, 
aktive und passive Bewegungen der Ankylosenbildung und der 
Atrophie der Muskeln vorgebeugt werden. Bei Ankylosen ist durch 
orthopädwehe Behandlung oft noch viel zu erreichen; in schlimmen 
Fällen kommt die Resektion des Gelenkes in Frage. Bezüglich 
der Details der Behandlung verweise ich auf die Lehrbücher der 
Chirurgie. 

Von ittnerlichen Mitteln werden Oleum Gaultheriae (3 mal tag- 
lich 10 — 20 Tropfen in Gelatinekapseln), Jodkali, Phenacetin, Anti- 
pjnrin, Salol, Ichthyol empfohlen. Im allgemeinen ist von ihnen 
nicht viel zu erwarten, nur Jodkali scheint manchmal resorptions- 
befördernd zu wirken. 

Die Gonorrhoe muß sorgfältig und vorsichtig behandelt werden, 
vor energischer Lokalbehandlung ist zu warnen, solange die Arthritis 
akut ist. Man beschränke sich auf die Darreichung von S&ntal 
oder Salosantal und bei Urethritis posterior auf vorsichtige Irriga- 
tionen der Urethra resp. Instillationen mit der GirrnN'schen Tropfen- 
spritze. Nach Ablauf der akuten Gelenkentzündung kann die 
Lokalbehandlung der Gonorrhoe wieder aufgenommen werden. 

2. Die gonorrhoische Sehnenscheidenentzündung, Tendovaginltis 
gonorrhoica, kommt entweder isoliert oder in Verbindung mit der 
Entzündung der Gelenke vor. Am häufigsten erkranken die Sehnen- 
scheiden der Hand und des FulJes, besonders des Extensor digi- 
torum communis, des Flexor pollicis, der Dorsalflexoren der Zehen. 
Nachdem geringe Allgemeinerscheiuungen, mäfliges Fieber, herum- 
ziehende Schmerzen in verschiedenen Gelenken und Sehnen voraus- 
gegangen sind, kommt es unter Bildung eines, meist serösen Er- 
gusses zu einer lokalisierten Entzündung einer oder der anderen 
Sehnenscheide. An der erkiankten Stelle entsteht eine längliche, 
der Sehnenrichtnng entsprechende teigige, schmerzhafte Anschwel- 
lung, über der die Haut mehr oder weniger stark gerötet und 
ödematös erscheint. Entsprechend der Entzündung bestehen oft 
ziemlich erhebliche Funktionsstörungen. In selteneren Fällen ist 
das Exsudat eitrig getrübt oder rein eitrig. 

In dem Exsudate sind nach den Angaben von Faibout von 
LferrENXE und Rodtier Gonokokken gefunden worden. Qdiabd 
führt einen Fall von Dupbg an, bei .dem ebenfalls in dem durch 
Punktion gewonnenen seropurulenten Exsudate intracellnläre Gono- 
kokken nachgewiesen wurden. Juxuell hat in einem Falle von 




Tendova^initis des Moscalus tibialis posticus sinister Gonokokken 
in Reinkultnr geztleUtet, Nasse fand einmal in dem Exsadate 
Staphylokokken. 

Der Verlauf der Sehnenscheidenentzündungen Ist in der Regel 
ein günstiger. In einigen Woclien erfolgt meist die Resorption des 
Exsudates und die Heilung erfolgt ohne zurückbleibende Funktions- 
störungen. Nur bei gleichzeitiger Erkrankung der benachbarten 
Gelenke ist die Restitutio ad integrum häufig fraglich. Besonders 
an der Hand bleiben in solchen Fällen oft dauernde Bewegungs- 
störungen der Finger zurück. Eine jede gonorrhoische Neuinfektion 
resp. eine Exazerbation der bestehenden Gonorrlioe führt leicht zu 
einem Rezidive der Tendovaginitis. 

Die Behandlung besteht in Immobilisierung des erkrankten 
Teiles, Jodpinselungen im akuten Stadium, in Massage, heilten Lo- 
kalbädern, Anwendung der Elektrizität, sobald die akuten Ent- 
ziindungserscheinungen abgelaufen sind. Bei eitrigem Exsudate muß 
rechtzeitig inzidiert werden. 

3. Die gonorrhoische Entzündung der Schleimbeutel, Bursitis 
gonorrhoica ist im Gefolge von Gonorrhoe mehrfach beobachtet 
worden. So sahen Rosa, Feleki, Duplay eine Bursitis praepatel- 
laris, FiNUFB eine Entzündung des unter dem Musculus quadriceps 
cruris gelegenen Seh leim beutela. Nasse eine Entzündung der Bursa 
subpatellaris profunda, Gbiffos und Nattan-Lakriek der Bursa 
des Muse. Tensor fasciae latae. Am häufigsten erkranken nach 
Nasse, die Schleimbeutel des Calcaneus, und zwar besonders gern 
die zwischen dem Ansatz der Achillessehne und dem Calcaneus ge- 
legene Bursa achillea s. retrocalcanea {irofunda, etwas seltener die 
Bursa subcalcanea. Die unter dem Namen Achyllodyme oder Ta- 
lalgie, Fersenschmerz, schon lange, in ihrem Zusammenhange mit 
Gonorrhoe bekannte AÖektion ist nach Nasse durch eine Bursitis 
acbillea bedingt. Fouhnieh, Raynaüti und Jaqdet erklären sie 
durch eine Periostitis des Calcaneus an der Insertion der Achilles- 
sehne und der Flantaraponeurose des Calcaneus. Man findet in 
diesen Fällen eine schmerzhafte, sehr druckempfindliche, derbteigige 
Anschwellung der Ferse unterhalb der Achillessehne, die das Gehen 
sehr beeinträchtigt. Die Afiektion ist eine sehr hartnäckige und 
hat große Neigung, sich bei jeder Exazerbation der Gonorrhoe zu 
verschlimmern. Verödung des Schleimbeutels durch Inzision und 
T&mpouade oder Exstirpation wird von Nasse in schweren Fällen 
empfohlen- 
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4. Die gonorrhoische Muskel entzündung. Myositis gonorrhoica. 

Von dieser Tripperinelastase liegen nur vereinzelte Beobactitungen 
vor. RoNA Süll in einem Falle eine Entzündung der Fascia lata 
des Oberschenkels und in einem anderen Falle eine Myositis des 
Musculus rectus cruriH; hAsa beschrieb einen Fall von Myositis 
des Musculus Sternocieidoraastoideus und Trapezius und Eichhokst 
einen Fall von sklerosierender gonorrhoischer Entzündung in dem 
Musculus tensor fasciae latae. Bojwm berichtet über eine metasta- 
tische gonorrhoische Muskelentzflndung mit Ausgang in Eiterbildung 
im Muskelgewebe des linken Schultergelenkes neben gleichzeiliger 
eitriger Gonitis. Wabe inzidierte in einem Fall von schmerzhafter 
Anschwellung in der Gegend der hinteren Achselfalte, stieß aber 
nirgends auf Eiter. Es entleerte sich nnr reichlich trübes Serum, 
In einem exzidierten Stückchen des grünlich verfärbten, auffallend 
morschen Muskels fand er mikroskopisch Zeichen interstitieller Ent- 
zündung und zahlreiche Gonokokken. 

Als Sym2>tome der Myositis gonorrhoica werden leichte Fieber- 
bewegungen, allgemeines Unwohlsein, große Schmerzen in dem er- 
krankten Muskel und eine leicht fühlbare, harte, cirkumakripte Ver- 
dickung, über der die Haut verschieblich und unverändert bleibt, 
beschrieben. Die Funktionsfiihigkeit des befallenen Gliedes ist in- 
folge der Schmerzen beträchtlich behindert. Rückbildung erfolgt 
meist langsam, Neigung zu Eiterung ist ziemlich selten. Die Be- 
handlung besteht in Ruhe, Prießnitz-Umschlftgen, warmen Bädern 
und Massage, 

5. Die gonorrhoische Knochenhautentzündung, Periostitis go- 
norrhoica, kommt entweder gleichzeitig mit Arthritis vor, oder 
auch allein. Vornehmlich an der Tibia, Clavicula, Scapula, den 
Zehen und Fingern entstehen cirkumskripte, schmerzhafte, dem 
Knochen fest ansitzende Anschwellungen, über denen die Haat 
entweder normal oder leicht ödematös und gerötet ist. Nach Ab- 
lauf der akuten Entzündung bleiben häufig periostitische und osti- 
tische Verdickungen der Knochen zurück. Finger. Ghon and 
ScHLÄOENHAüFEit koHUteu iu einem Falle von Arthritis nach Oph- 
thalmoblenorrboe post mortem in einem periostalen Abszesse der 
Rippe Gonokokken nachweisen. 

6. Über einen Fall von eitriger gonoiThoischer Osteomyelitis 
berichtet Uixmasn. Bei dem Kranken trat in der dritten Woche 
einer Gonorrhoe unter Schüttelfrost eine Schwellung des Armes, 
speziell des unteren Humerusendes ein. Auf eine Anbohrnng des 
Knochens entleerte sich reichlich Eiter, in dem ausächliel51icU Gono- 



kokken gefunden wurden. üij.mann äußert den Verdacht, daß 
Osteomyelitiden bei Männern zwischen 1 8 und 30 Jahren wohl 
öfter auf Gonorrhoe zurückgeführt werden könnten, weun man auf 
die Anamnese genauer achte und immer bakteriologisch untersuche. 

7. Venenentzündung, Phlebitis, ist meiirfach im Anschlüsse an 
gonorrhoische Arthritis beobachtet worden. Die Fälle betrafen 
vorwiegend Männer, seltener Weiber. Am häufigsten sind unter 
dem Bilde der Phlegmasia alba dolens auftretende Erkrankungen 
im Gebiete der Vena saphena magna, oder mit ödematöser, schmerz- 
hafter Schwellung des Unterschenkels und Fußes einhergehende Ent- 
zündungen der Unterschenkelvenen beschrieben worden. Sehr selten 
erkranken die Venen der oberen Extremität. Gewöhnlich tritt 
nach 2 — 3 Wochen Besserung ein; bis zur vollständigen Heilung 
vergeht aber eine längere Zeit. Rezidive sind häufig. Phlegmone 
ist nicht beobachtet worden. Tod erfolgte einmal durch Embolie 
der Pulmonalarterie, ein anderes Mal durch Gehirnembolie. Bei 
einem Teil der Fälle ist die pyämische Natur der Erkrankung 
erwiesen. 

8. Die gonorrhoische BrustfellentzQndung, Pleuritis gonorrhoica. 
Als seltene Konnilikation der Gonorrhoe sahen, meist im Anschlüsse 
an eine Arthritis gonorrhoica, Finöek, Duceey, Boudoni, Uffre- 
Duzzi, Perhia, Cäkdite n. a. Pleuritis auftreten. Bobdoni-Upbbe- 
vazzt und Caboite konnten in dem pleuritischen Exsudate Gono- 
kokken nachweisen. 

Auch Ltifigeninfarfde sind neben gonorrhoischer Arthritis von 
FiNOBE, Thateb und Bi,dmeb, Ahmann, Scholz beobachtet worden. 
FrNQEB und Scholz fanden in ihnen Gonokokken. 

9. Gonorrhoische Erkrankungen des Herzens. Entweder im 
Verlaufe einer gonorrhoischen Arthritis, aber auch ohne diese ist 
Enttocarditis und Pericarditis des öfteren beobachtet worden. 

Nachdem zuerst v. Letden auf die echt gonorrhoische Natui' 
einer derartigen Endocarditis aufmerksam gemacht hat, ist in dem 
letzten Jahrzehnt eine Reihe von Fällen verlSfi'entiicht worden, in 
denen der Gonococcus in den endocarditischen Wucherungen nach- 
gewiesen wurde. So fanden v. Lethen, Coducilman, Thayer und 
Bluueb, Siegheim, Bjeloqelowy, Bebg, Harbitz, Loeb u. a. in 
den Vegetationen der Herzklappen Kokken, die sich mikroskopisch 
und tinktoriell wie Gonokokken verhielten, also aller Wahrscheinlich- 
keit nach wohl solche waren. Die Gewinnung von Reinkulturen 
gelang Lenhahtz, Ghon und SchijAgenhaüfer, Garbet und Harbls, 
HoNi^ Lenhabtz erzeugte durch Uberirapfung von der Wucherung 




der Pulniünalarterie in die Urethra Gonorrhoe, ebenso Ghos and 
ScHLAoENHAUPER dutcfa Überimpfung der aus einer Endocardilis 
ulcerosa gewonnenen Gonokokkenreinkultur. 

Andere Beobachter, wie z. B. \VEiceBEi,BAüM, Ely, Scumobi., 
Keller, fanden andere Eiterkokken ; in ihren Fällen war demnach 
die Bndorarditts durch Misch- oder Sekundärinfektion entstanden. 

Klinisch unterscheidet man eine leichte und gutartige Form der 
Endocarditis und eine, unter dem Bilde der malignen Endocftrditis 
nach V. Leyden verlaufende. Symptome. Verlauf und Behandlung 
sind die gleichen wie bei der nicht-gonorrhoischen Endocarditis. 
Ich verweise auf die Lehrbücher der inneren Medizin. 

Pericarditis ist eine nicht seltene Komplikation der Endocar- 
ditis gonorrhoica. 

10. Gonorrhoische Nervenerkrankungen. Als seltene Kompli- 
kationen der Gonorrlioe sind Erkrankungen sowohl der peripherischen 
Nerven, als des Centralnervensysteins anzusehen. 

Von ersteren erkrankt am häufigsten der Nerviu^ i-ifhiadictia: 
Fälle von gonorrhoischer Ischias sind wiederholt beschrieben worden. 
Sie zeichnet sich dadurch aus, dali die neuralgischen Schmerzen 
plötzlich, in heftiger Weise auftreten, sofort ihre Akme erreichen 
und in relativ kurzer Zeit wieder vei-schwinden. Lesseb hat auf 
das häufige Vorkommen intermittierenden Fiebers, im Gegensatze 
zu der fieberlos verlaufenden vulgären Ischias aufmerksam gemacht. 
Im Anschlüsse an eine erneute gonorrhoische Infektion pflegt die 
Ischias gern zu rezidivieren. 

Analoge Neuralgien kommen, wenn auch seltener im Crurätia, 
ObUiratorius, Ileoingiiinalis, Pudendus extemus vor. Lessek zitiert 
einen Fall von Lazarus, in dem eine Reknrrensikhmung, einen Fall 
Fischer's, in dem Aciisticusaftehtion mit Taubheit und einen Fall von 
PiNAS, in dem eine Neuritis optica beobachtet wurde. Bei einer 
von KozERRKi berichteten Facialislahmung ist der ätiologische Zu- 
sammenhang mit Gonorrhoe fraglich. 

Wie bei anderen Infektionskrankheiten kann es im Verlaufe 
der Gonorrhoe auch zu Polyneuritis gonorrhoica kommen. Hierher 
gehören die Krankheitsfälle von Spillmank, Badshalteb, Wk- 
lasdeb. Lang, Encel-Reimebs und anderer. Die Sj-mptome be- 
stehen in einer in akuter Weise zahlreiche Moskeln ergreifenden 
Lähmung und Atrophie. 

Lebseb hält es für wahrscheinlich, daß die isolierten Neu- 
ralgien als wirkliche Gouokokkenmetastasen aufzufassen sind, die 
Polyneuritis gonorrhoica durch Toxinwirkung hervorgerufen wird. 



über gonorrhoische Myelitis und Myeloinemngitis berichten 
unter anderen Hayem, Pabmentier, v. Leiden, Engel-Reimess, 

EULENBÜHG, V. Rä1>. 

LiTTEx iiat zwei Fälle postgonorrhoischer Chorea mitgeteilt. 

Schließlich sind auch Psychosen im Anschlüsse an Gonorrhoe 
beobachtet worden. So berichtet Cascala über zwei Eälle von 
wiederholter Gonorrhoe, die jedesmal von psychischen Störungen, 
Melancholie, Apathie und Stupor, einmal auch von maniakalischer 
Aufregung begleitet waren. 

11. Die verschiedensten Exantheme komplizieren zuweilen die 
Gonorrhoe, entweder allein, oder neben einer gonorrhoischen Ar- 
thritis. Es handelt sich meist um Purpura, Urticaria, die ver- 
schiedensten Erytheme, wie Erythema multiforrae, Herpes Iris, oder 
Erythema nodosum. Sie müssen selbstverständlich von den, bei 
innerlichem Gebrauche von Medikamenten (Copaivbalsam , Cubeben 
etc.) auftretenden Arzneiexanthemen unterschieden werden. 

Einige Autoren berichten ferner über Hyperkei-atosen be- 
sonders der Handteller und Fußsohlen, aber auch anderer Körper- 
teile. BrscHKE erklärt neuerdings diese Exantheme als Folge der 
Gonotoxine. Lang, Hobwitz, Bojwid, Kendü, Meter, Scholtz ge- 
lang in Fällen von eitriger Dermatitis und HautpMegmonen sowohl 
der mikroskopische, als der kulturelle Nachweis von Gonokokken. 

12. Gonorrhoische Augenerkrankungen. Abgesehen von den. 
durch direkte Übertragung des Trippersekretes entstehenden Augen- 
entzündungen sind auch Fälle von Conjunctivitis, Keratitis. Iritis, 
Iridochorioiditis, Retinitis und Neuritis optica als Komplikationen 
der Gonorrhoe beschrieben worden, die als metastatische aufgefaßt 
werden. 





Kapitel XXXII. 

Gonorrhoe nnd Ehekonsens. 

Wann ist die Gonorrhoe nicht mehr infektiös? — Standpunkt Neisser's nnd 
seiner Schüler. Standpunkt OBEaLÄnDBB's und Kollmann's, FiNaEn's, Eopp's 
und anderer Autoren. Eigene Erfahrungen. Der negative Gonokokken befand 
allein nicht ausschlaggebend. Wichtigkeit des Befundes von Eiter im Sekret 
und in den Fäden sowie des urethroskopischen Befundes. 



Eine der tmchügsten Fragen ist die, wann die Gonorrhoe des 
Mannes nicht mehr als infektiös anzusehen ist, wann also der Arzt 
dem ihn deshalb Konsultierenden die Erlaubnis geben darf, sich zu 
verheiraten. Seitdem die Gynäkologen, anter ihnen zuerst Noegge- 
BATH auf die Häufigkeit der durch Infektion mit Gonorrhoe be- 
dingten Erkrankungen der Frauen und ihre oft schweren Folgen 
aufmerksam gemacht haben, seitdem die Gonorrhoe als eine der 
häufigsten Ursachen der Sterilität der Ehen erkannt ist, liat die 
Beantwortung dieser Frage nicht nur f&r das einzelne Individuum, 
sondern auch fOr das soziale Wohl eine hervorragende Bedeutung 
gewonnen. Es ist deshalb mit Freuden zu begrüßen, daß die 
Kenntnis von den Gefahren der Gonorrhoe filr die Frau in dem 
Publikum immer mehr Verbreitung gewinnt, nnd heutzutage doch 
schon eine ganze Anzahl Männer, die an Gonorrhoe gelitten haben, 
den Arzt um seine Genehmigung zu ihrer Verheiratung nachsuchen, 
ehe sie zur Eheschließung schreiten. Die Bestrebungen der neuesten 
Zeit, die Geschlechtskrankheiten durch öffentliche Besprechung ihrer 
Gefahren und ihrer Verhütung zu vermindern, werden hoffentlich 
dahin führen, das Laienpublikum immer mehr über die Wichtigkeit, 
ja Notwendigkeit aufzuklären, vor der Verheiratung für die Heilang 
etwaiger Geschlechtskrankheiten, speziell der uns hier lediglich 
interessierenden Gonorrhoe zu sorgen. 

Es steht fest, daß der Gonococcus der spezifische Erreger der 
Gonorrhoe ist, und es unterliegt deshalb keinem Zweifel, daß ein 
Mann, dessen Harnröhrensekret oder Filamente Gonokokken ent- 



halten, noch infizieren ivird , also aucli nicht heiraten darf, gleich- 
viel in welchem Stadium sich die Gonorrhoe befindet. Hierüber 
sind »ich alle einig. 

Ebenso ist es klar, daß diejenigen Falle, in denen die sub- 
jektiven und objektiven Symptome der Gonorrhoe dauernd beseitigt 
sind, in denen der Urin stets frei von Fäden und Flocken, das 
Prostata- und Samen blasensekret normal gefunden wird, und die 
Urethroskopie keine pathologischen Veränderungen mehr ergibt, als 
geheilt, also auch als nicht mehr infektiös anzusehen sind. 

Sehr oft wird indessen der Arzt nm seine Zustimmung zur 
Verheiratung in Fällen angegangen, in denen noch Symptome einer 
nicht vollständig ausgeheilten Gonorrhoe vorhanden sind, in denen 
aber trotz wiederholter, sorgfilltigster Untersuchung einer größeren 
Zahl von Präparaten Gonokokken weder in dem Sekrete der Ure- 
thra anterior et posterior, der Prostata und Saraenblasen oder 
etwaiger paraurethraler Gänge, noch in den Filamenten gefunden 
werden. Der Patient hat aber noch schleimig-eitrige Sekretion, 
Filamente im Urin, und es besteht eine Neigung zu Rezidiven. 

üt der Atif berechtigt, auf defi negativen Qonokokkenbefund 
hin seine Genehmigung gur Verheiratung zu erteilen, ohne fürchten 
zu müssen, daß der Patient seine Frau infiziert? 

Hierüber gehen die Ansichten der Autoren auseinander. 

Neisber nimmt zn dieser Frage folgenden Standpunkt ein: Er 
fordert, daÜ die Untersuchung so oft wie irgend möglich wieder- 
holt werden müsse, wobei natürlich jede Behandlung zu unter- 
bleiben habe. Ferner soll die Urethralschleimhaut durch provokato- 
rische, Entzündung und Eiterung erregende Injektionen gereizt, 
und durch Dehnung und mechanische Expression für möglichste 
Freilegung aller, den Gonokokken als Schlupfwinkel dienenden 
Buchten, Falten, Krypten etc. gesorgt werden, Das durch diese 
provokatorischen Methoden erzeugte eitrige Sekret soll mikrosko- 
pisch und kulturell besonders sorgfältig untersucht werden. Alle 
bekannten Lokalisationen der Gonorrhoe (Urethra anterior et pos- 
terior, paraurethrale Gänge, Prostata) sollen dabei gleichmäßig be- 
rücksichtigt werden. — Die Erfüllung dieser Forderungen voraus- 
gesetzt, kommt Neibseh zn folgendem Schlüsse; 

„Bleibt aber das Untersuchungsresultat trotz aller immer and 
immer wieder unter den genannten Kautelen sorgfältig vorgenom- 
menen Untersuchungen negativ, sind nie und nimmer im Laufe von 
Wochen und Monaten trotz aller Provokation etc. Gonokokken auf- 
zufinden, so hat der Arzt keinen Grund, eine derartige Alfektion 
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uoch für infektiös za halten und er hat dem Patienten entsprechende 
AufkläJ-ungen zu geben. Freilich kann man immer den Einwand 
machen, da/i eine mathematische Sicherheit, daß selbst nach vielen 
vergeblichen Gonokokkenuntersuchungen sctiließlich doch eine posi- 
tive nachkommen könne, nicht erreicht werden kann. Trotzdem 
vertrete ich f&r unser ärztliches Verhalten mit aller Entschieden- 
heit den Satz, daß ein wirklich geübter und sorgsamer Üntersucher 
auf Grund der mikroskopischen Gonokokkenuntersuchung die Frage, 
ob und wann ein Gonorrhoiker heiraten darf, entscheiden kann."* 

Die NüissKB'schen Schüler, Jadassohn, Scholtz, Neubeegek etc^ 
sprechen sich in ähnlichem Sinne aus. NErBEUGEu hat darauf auf- 
merksam gemacht, daH sich in vielen Fällen im Urin kleinere, 
kommaförmig gebogene, dünne Fädchen finden, die an einem Ende 
eine deutliche, punktförmige Anschwellung erkennen lassen, and 
daß diese letztere oft alveolare Struktur aufweist und typische Gono- 
kokken beherbergt, wenn in den sonstigen Filamenten keine Gono- 
kokken mehr nachzuweisen sind. Er hält diese Fädchen für Ge- 
bilde, die aus den Drüsen stammen. 

Entgegen diesem Standpunkte Neisser's und seiner Schüler 
wird von anderen Autoren die Forderung weiterer Kriterien für 
die Heilung der Gonorrhoe aufgestellt. Es wird darauf hingewiesen, 
daß der negative Gonokokken befund eben nur ein negativer, kein 
positiver Befund sei, und daß trotz sorgfältigster, vergeblicher 
Untersuchungen auf Gonokokken doch wiederholt Infektion der Frau 
beobachtet sei. 

So betonen ObekiAndeh und Kollmann das Unzulängliche der 
sich lediglich auf den Nachweis des negativen Gonokokken befundes 
stützenden Diagnose. Man dürfe sich nie auf sie allein verlassen, 
sondern müsse neben ihr auch alle anderen physikalisch-diagnosti- 
schen Methoden, besonders die Urethroskopie, berücksichtigen. In 
den Fällen, wo die bakteriologische Untersuchung versage, and in 
deuen Symptome der eitrigen, chronischen Entzündung vorhanden 
seien, finde man urethroskopisch Veränderungen, aus denen allein 
man schon auf die Infektiosität der Erkrankung zu schließen, be- 
rechtigt sei 

FraoER spricht sich dahin aus, daß der positive Befund, der 
Nachweis von Gonokokken allerdings ausschlaggebend sei, daß der 
negative Befund, das MiDlingen dieses Nachweises aber eben nttr 
ein negativer sei, der absolut nicht beweise, daß de facto keine 
Gonokokken da seien. Elr warnt dringend davor, „die Frage nach 
dem Ehekonsens nur nach dem bakteriologischen Befunde zu be- 




antworten", und rät driDgend von der Erteilung des Eliekonsenses 
ab, „solange Eiteikörperchen, die beredten Zeugen noch bestehen- 
der Entzündung, da sind". Er fühle sich um so mehr veranlaßt, auf 
diesem Standpunkte zu beharren, „als in der jüngsten Zeit un- 
günstige Resultate als Ergebnis nur bakteriologischer Gonokokken- 
Untersuchung mehrfach publiziert werden". 

Kopp hat über 5 Fälle berichtet, bei denen er im Sekrete 
chronischer Gonorrhoe trotz häufiger, IG — 22 mal vorgenommener 
Untersuchung, keine Gonokokken nachweisen konnte, und in denen 
doch diese Männer ihre Frauen infizierten. Er hält sich zur Er- 
teilnng eines formellen Ehekonsenses nicht für berechtigt, solange 
überhaupt Filamente im Harn vorhanden sind, die, wenn auch noch 
so spärliche, Eiterzellen enthalten. Man könne wohl durch lange 
fortgesetzte Untersuchungen der Filamente auf Gonokokken bei 
regelmäßig negativem Befunde (durch die neueren Methoden der 
Provokation und der Expression der Prostata, durch Anwendung 
der Bougie k boule etc.) zu der Überzeugung gelangen, daß mit 
großer Wahrscheinlichkeit der infektiöse Prozeß erloschen sei. Eine 
bindende Verpflichtung aber dem Patienten gegenüber zu über- 
nehmen, daß nichts passieren werde, dazu sei man eigentlich nur 
dann iu der Lage, wenn tatsächlich jedes Restsymptom der vorher- 
gegangenen Gonorrhoe völlig und dauernd geschwunden ist. 

Ebenso verlangen Guiakd, Kkomayeb, Ekgelmann, Lkven u. a., 
daß die Sekretion und die Filamente entweder ganz verschwunden 
oder wenigstens frei von Eiterkörperchen seien. Nach Leven ist 
das Vorhandensein von Leukocyten resp. Pus beweisend für das 
Vorhandensein von Gonokokken und für die Infektiosität des unter- 
suchten Sekretes. 

Ich komme nun zu meinen eigenen Erfahrungen. 

In dem Kapitel über die Dilatationsbehandlung der chronischen 
gonorrhoischen Urethritis habe ich bereits erwähnt, daß es unmög- 
lich ist, mit absoluter Sicherheit anzugeben, wann eine Urethritis 
„aseptisfh" geworden ist. Ich habe ausgeführt, daß aus diesem 
Grunde die Forderung einiger Autoren, die instrumenteile Behand- 
lung der Gonorrhoe nur im aseptischen Stadium zu beginnen, prak- 
tisch nicht dui'chzuf Uhren ist Ich habe schon früher') und auch 
oben aaf die Tatsache aufmerksam gemacht, daß nicht selten nach 



') „Über die Bedeutnng des Gunococcu» für die Therapie der cliion. Gonor- 
rhöe". Vortrag, gehalten nnf der XaturforspherversaBinil. iii Aachen. Deutsche 
med. WochenBcbr, 1900. Tiierap. Beilage Nr. 6, S. 41. 42. 
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dem ersten, selbstverständlich aseptischen instrnmentellen Eingriffe, 
der Urethroskopie oder Dehnung, Gonokokken wiedererscheinen, 
auch in Fällen sogen, aseptischer Urethritis, in denen die sorg- 
fältigste mikroskopische Untersuchung auf Gonokokken vor und 
nach provokatorischer Reizung der Hamröhrenschleimhaut stets ein 
negatives Resultat gab. Ich habe ferner hervorgehoben, daß manch- 
mal nicht gleich nach der ersten Dehnung, sondern erst nach einer 
weiteren, eine eitrige, gonokokkenhaltige Sekretion auftritt. Damit 
ist der Beweis geliefert, daß die Urethra nicht selten noch Gono- 
kokken beherbergt, wenn diese auch mikroskopisch niemals im Se- 
krete oder den Filamenten gefnnden worden sind. Es handelt sich 
dann um in der Tiefe sitzende Gonokokkennester, die erst durch 
die Dehnungen bloßgelegt und mobil gemacht worden sind. 

Die gleiche Erfahrung ist von Obebläkdeb, Kollmakk, Hodaba 
schon früher gemacht worden. Derartige Beobachtungen sind allen 
denen reichlich bekannt, die endoskopieren und nach Obebläkdeb 
mit Dehnungen behandeln. 

Ich habe ferner eine ganze Reihe von Patienten mit chroni- 
scher Gonorrhoe behandelt, die ihre Frau gleich nach der Ver- 
heiratung infiziert hatten, nachdem ihnen von Kollegen, die in 
dieser Hinsicht sehr zuverlässig sind, auf Grund des negativen 
Gonokokkenbefundes der Ehekonsens erteilt worden war. Bei einer 
dieser unglücklichen Frauen mußte die doppelseitige Salpingeotomie 
gemacht werden, es wurden in dem Eiter der Pyosalpinx Gono- 
kokken gefunden.^) 

Wie wenig man sich auf die Gonokokkenuntersuchung allein 
verlassen kann, hat mich in jüngster Zeit wieder folgender Fall 
belehrt: 

Der Patient kam im April 1901 mit frischer Gonorrhoe (3. Gonorrhoe) und 
Prostatitis in meine Behandlung. Nachdem er im August bis auf geringe Eiter- 
beimengung im Prostatasekrete geheilt war, acquiriert« er am 31. August eine 
neue Gonorrhoe und kam mit Urethrocystitis und Epididymitis sinistra wieder 
zu mir. Im September erkrankte er an polyartikulärer Arthritis und Purpura. 
Der weitere Verlauf war ein recht langwieriger, doch machte die Besserung 
stetige Fortschritte. Vom April 1902 ab konnten stets nur entweder Schlcim- 
fäden oder vereinzelte Epithelien und spärliche Leukocyten enthaltende Fäden 
im Urin gefunden werden. Auch das Prostatasekret zeigte nur geringe 
Zahl von Leukocyten. Da der Patient verlobt war, wurde besonders in den 
letzten 4 Monaten sorgfältig auf Gonokokken untersucht. Sie wurden in dieser 
Zeit niemals, weder im Urethral- noch im Prostata- oder Samenblasensekrete ge- 

^) Ich habe diesen Fall auf dem 6. Kongreß der deutschen dermato- 
logischen (Tcsellschaft zu Straßburg 1898 bereits erwähnt. 



fuftden. Weil die Beirat bevoretand. liefi ich die Filden am 20. Hai in einem 
iler hiesigen bakteriologischeii Institute nntersachen, E» wurden kutturdl Gono- 
kokken naehgewietta. Am S4. Mai warde abermals, diesmal in einem anderen 
Inelitute antersncbt. Das Ergebnis war nn negativta. Eine am 2U. Hai in 
uioem dritten batet eriologiscbeii Institote vorgenommene Cnterancbung er^b 
gtäehfaÜM, sowohl tnikroikopisch , als ftuIfureU keine Gonokokken. Die Oretbro- 
skopie zeigte noi^b ^erin^i^rndige Veränderungen, Anf (.irnnd dieser Onter- 
snrbnngen rietb ich dem Patienten, dessen Hochzeit nicht mehr autauacbieben 
war, dringend, eich beim BeischlaEe eines Condoms zn bedienen, und zwar eo 
lange, bis er nach weiterer Bebandlnng vnn mir als nicht mehr infizierend an- 
gwehen werde. Ich machte ihn aber darauf aufmerksam, daß ich die Verant- 
wortung nicht ilbernehmen kdnne, fall» eine Infektion seiner Fran statttfinde. 
Patient heiratete darauf. Am 29, Juni, also nach der Hochzeit, »nebte er mich 
wieder auf und bat nm eine nochmalige bakteriolugi^che Qntenuchung, Der 
vollkommen Euverltlssige Mann versicherte mir, daß er meinen Bat auf das ge- 
wissenhafteste befolgt habe, und daß der Condom auch niemals geplatzt sei. 
Die Fran war gesund geblieben. Am 30. Juni wurde in demselben Institute, 
wie am 24. Mai, eine Uoterauchnng der spürlichen Filamente vorgenummen. 

Mikroskopisch und kulturell konnten keifterlei Mikroben yefunden werden. 

Ich selbst fand im Itrin nur Schleimt^den, das Prostatasekret enthielt nni 
gamt vereinzelte Leukoc^ten, keine Gonokokken ^ nretbruskopiscb waren noch 
einige, verdächtig aussehende DrUsen vorbanden. Jetzt kunute ich den Patienten 
nicht mehr doEU bewegen, den Condom noch weiter zu benutzen. Am 2fi, Juli 
nach EizeB in Baccho wieder Sekret mit reichlichen Leukocyten, ohne jede bak- 
terielle Beimengnngen. Am Bulbus fand ich einige Granulationen, die g^tzt 
wurden. Danach schwand dos .Sekret. Die weitere Beobachtung ergab bis zum 
5. Oktober meist Si.'bleimfäden im Urin, ab nud zn kleine, Lenküc;ten enthaltende 
FAdeu , niemals Qonokokken. Am 5. Oktober kontuUierle mich der Patient 
ictgen seiner Frau, die er infiziert lu haben glatUite. Seine Befürchtung fand 
durch meine Untersnchuug der Fran ihie Bestatignog. 

Eine Nouinfektion des Patienten im anßerehelichen Verkehr war seiner 
.Angabe nach aasgescblosscu. 

Dieser Fall beiveist auf das eklatanteste die ümuverlässigkeit 
der bakteriolotiischen Ünterstichtinffen %md des fiegativeti Oonokokken- 
befundes. 

Auf Grund meinei- Erfahrungen und der der anderen, oben 
eitierten Autoren muß ich deslialb dringend davor warnen, sich bei 
der Erteilung des Eheltonsensea auf den negativen Oonokohkenhefund 
allein zu verlassen. 

Wie verhalten wir uns nun in den FäUett mit eitertialtigem 
Sekrete oder Filamenten, in denen die mit allen Kanteten ausge- 
ßlhrte Untersuchung auf Gonokokken stets ein 7iegatives BesuUat 
gibt, da die bakteriologische Untersuchung nicht genügt? 

Sdange das Sekret oder die Filamente noch reichliche Leuko- 
cyten enthaUen, und solange urethroskopisch Inßtrate und Driiaen- 
erkrankungen nachweisbar sind, ist der Ehekonsens zu verweigern. 



Hierauf haben bereits ObebüLndeb und Kolimass wiederholentlicb 
anfmerkBam gemacht. Za berücksichtigen sind dabei ebenfalls 
etwaige paraiirethr»le Gänge, Prostata und Samenblasen. 

Die Mehrzahl derartiger Fälle wird durch eine zielbewußte 
Therapie, vor allem durch die Dilatationsbehandlung zn heilen sein. 
Dabei darf natürlich die Behandlung etwaiger Komplikationen, vor 
allem der Prostatitis und Spermatocystiü-s nicht versäumt werden. 
In Bezug auf die Dauer der Behandlung kann man keine bindende 
Vorhersage abgeben. Ist es möglich, so veranlasse man den Pa- 
tienten, seine Verlobung auf mehrere Monate, eventuell ein halbes 
Jalir hinauszuschieben, um sowohl Zeit für die Behandlung als für 
eine längere, nach dem Schwinden der letzten gonorrhoischen Er- 
scheinungen wünschenswerte Beobachtung zu gewinnen. 

Sind im Laufe der Behandlung Sekret und Filamente immer 
mehr verschwunden, bleibt schließlich der Urin fädenfrei und ent- 
hält das Prostata- und Samenblaseusekret keine Leukocyten (para- 
urethrale Gänge sind vorher zu heilen), ergibt die Urethroskopie 
keine sichtbaren pathologischen Veränderungen mehr, so bestelle 
ich den Patienten mindestens 1 — 2 Monate lang wöchentlich ein- 
bis zwei Mal abwechselnd mit Nacht- und Tagesurin und kontrolliere. 
Bleibt der Urin dauernd fädenfrei, so kann der Patient heiraten. 
Ist der Patient bereits Verpflichtungen eingegangen, so muß er 
den Versuch machen, den Termin der Verheiratung hinauszuschieben 
und die Zeit dazu benutzen, sich behandeln zu lassen. Konsultiert 
uns der Patient kurze Zeit vor dem Hochzeitstage und kann er 
ihn nicht verlegen, so lehne man von vornherein jede Verantwortung 
ab und mache es dem Patienten zur Pflicht, sich bis zu seinei' 
Heilung entweder des Beischlafes zu enthalten, oder einen Condom 
zu benutzen und sich als junger Ehemann auskurieren zu lassen. 
Ich habe in einer ganzen Reihe von Fällen unter diesen Umständen 
doch noch eine Heilung der Gonorrhoe erreicht, ohne daß die Frau 
infiziert wurde. 

Es bleibt nun eine relativ kleine Zahl von Fällen übrig, denen 
wir machtlos gegenüberstehen, die auch trotz sorgföltigster Bfr- 
handlung ihre Fäden nicht verlieren und bei denen diese oder das 
Prostatasekret dauernd eine geringe Zahl von Leukocyten enthält 
Ergibt hier eine wiederholte urethroskopische Untersuchung keine 
wesentlichen Veränderungen mehr, bleibt der mikroskopische Be- 
fund der Fäden und des Prostatasekretes stets derselbe, sind nie 
Gonokokken gefunden worden, dann sind wir schließlich auch nicht 
mehr berechtigt, diesen Patienten die Ehe zu verbieten. Wir 
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können freilich, wie der oben angeführte Fall lehrt, keine Garantie 
flbernehmen, daß eine Infektion der Frau ;nicht erfolgt Nach 
dem heutigen Stande des Wissens stecken jedoch derartige Fälle 
nur selten an, und es wäre rigoros, solche Männer zur Ehelosigkeit 
zu verurteilen. 

Erfolgt doch eine Infektion der Frau, so trifft den Arzt wenig- 
stens nicht der Vorwurf, nicht alle ihm zu Gebote stehenden Mittel 
der Diagnose und Therapie vor Erteilung des Ehekonsenses benutzt 
zu haben. Jedenfalls wird hei dem oben beschriebenen Vorgehen der 
ProzentsaUi der Faüej in denen die Frau in der Ehe infiziert wird, 
ein erheblich geringerer sein^ als wenn sich der Arzt lediglich auf 
das negative Resultat der Untersuchung auf Gonokokken verlaßt 

Der praktische Arzt hat aber die Pflicht, dort, wo er eine 
radikale Heilung der Gonorrhoe nicht erreicht, vor Erteilung des 
Ehekonsenses einen Spezialarzt zu Rate zu ziehen. 
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Erklärung der Abbildungen auf den kolorierten Tafeln. 

Die Abbildungen geben verschiedene miskroskopische Befunde 
sowohl bei normaler Harnröhre, als bei chronischer gonorrhoi- 
scher Urethritis wieder. Sie sind von meinem früheren Assistenten, 
Dr. Schramm, nach der Natur an Fällen aus meiner Poliklinik, die 
ich als gute Demonstrationsobjekte ausgewählt hatte, gezeichnet 
und koloriert. Sie sind der Deutlichkeit halber etwa vierfach ver- 
größert. Die Weite der benutzten Tuben war den Fällen ange- 
eignet und schwankte zwischen 25—29 Charr. 



Tafel L 

Abbildung 1. Normale Harnröhre kurz vor dem Bulbus; mittlere BlutfÜllnng; 
vertikale Zentralfigur; zarte Faltung. 

Abbildung 2. Normale Harnröhre in der Mitte der Pars cavemosa; blutreiche 
Schleimhaut; Zentralfigur grttbchenförmig; zarte Faltung. 



Abbildung 3. Normale Harnröhre in der Mitte der Pars cavemosa; anämische 
Schleimhaut; Zentralfigur grübcheuförmig ; zarte Faltung; stark entwickelte 
Längsstreifung. 

Abbildung 4. Normale Harnröhre in der Glans; weiß gefärbt, da wegen des 
Pflasterepithels die Gefäße nicht so durchscheinen wie bei den vorhergehen- 
den Abbildungen, Zentralfigur ein vertikaler Spalt. 



Abbildung 5. Weiches Infiltrat in der Nähe des Bulbus; hyperämische , öde- 
matöse Schleimhaut; Zentralfigur V-förmig, die untere Urethralwand wölbt 
sich vor; Faltung und Längsstreifung verstrichen. 

Abbildung 6. Weiches Infiltrat etwas weiter vom wie in Abbildung 5, sonst 
ähnlich. 



Tafel n. 



Abbildung 7. Weiches Infiltrat im Übergangsstadium zum harten in der Nähe 
des Bulbus; noch leicht hyperämische Schleimhaut; Zentralfigur ein ver- 
tikaler Spalt; Faltung zum Teil verstrichen. 

Abb\lä.ung 8, Dasselbe wie Abbildung 7 weiter vom und etwas weiter fort- 
geschritten; Schleimhaut blasser; Zentralfigur leicht klaffender Querspalt; 
Faltung zum größten Teil verstrichen; rechts am Bilde eine glatt in die 
übrige Schleimhaut übergehende, weiße Narbe („tote Narbe"). 



Abbildung 9. Obere Urethralwand eingestellt, darum keine Zentralfigur sichtbar; 
MoROAGNi'sche Lakune mit geschwollenem Orificium und Entzündungshof. 

Abbildung 10. Wie Abbildung 9; Lakune mit EntzUndnngshof; in dem Hofe 
sind vier kleine Mündungen LiTTR£'scher Drüsen als rote Punkte sichtbar. 



Abbildung 11. Weiches Infiltrat mit gruppenweise angeordneten Mündungen Litt&£- 
scher Drüsen. 

Abbildung 12. Obere Urethralwand eingestellt; elektrolytisch zerstörte Lakune. 
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Abbildung 13. Obere Urethralwand eingestellt; deutliche Streif ung der Schleim- 
haut; Lakune mit Argyrie; Zentralfigur durch den Lichtträger oben ver- 
deckt. 

Abbildung 14. Obere Urethralwand eingestellt; hartes Infiltrat; von Narben- 
gewebe umgebene, kraterfSrmig vorspringende Lakune und Drfise; Beste 
einer Drüsenentzündung. 



Abbildung 15. Hartes Infiltrat in der Mitte der Pars cavemosa; blasse, noch 
leicht rötlich gefärbte Schleimhaut; Falten verstrichen, Zentralfigor klaffend. 

Abbildung 16. Hartes Infiltrat in anämischer Schleimhaut in der Mitte der 
Pars cavemosa. 



Abbildung 17. Hartes Infiltrat in der Mitte der Pars cavemosa, beginnende 
Striktur; Erosionen auf der Schleimhaut. 

Abbüdwng 18. Hartes Infiltrat vor dem Bulbus, trockene Form, Schleimhaut 
glanzlos, höckerig. 
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Abbildung 19. Striktur; Schleimhaut graorötlich; Faltung verstrichen; Zentral- 
figur ein klaffendes Lumen darstellend, in das man tief hineinsehen kann. 

Abbildung 20. Eingang in eine enge Striktur; Narbengewehe; Erosionen, die 
vielleicht durch Verletzung mit dem Tubus entstanden sind. 



Abbildung 21. Argyrie der Schleimhaut in der Mitte der Pars cavemosa. Die 

Schleimhaut ist durch Silbemiederschläge blaugrau gefärbt. 

• 

Abbildung 22. Cyste in der unteren Hamröhrenwand eben von unten in das 
GFesichtsfeld tretend; oben die Urethralschleimhaut , Zentralfigur durch die 
Cyste verdeckt. (Fall von Schwerin.) 



Abbildung 23. Dieselbe Cyste, wie in Abbildung 22, das Gesichtsfeld fast aas- 
füllend. Auf der oberen Kuppe obliterierter Ausftihrungsgang der cystiBch 
entarteten Drüse als Oval angedeutet. 

Abbildung 24. Normale hintere Harnröhre; Lichtträger nach oben; Colliculna 
seminalis eingestellt: anf ihm die Mündung des Utriculus sichtbar. 
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